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Resumen 
La demencia fronto temporal (DFT) es la segunda causa más frecuente de demencia. La 
variante frontal (DFTvf) se caracteriza por importantes alteraciones a nivel 
comportamental y disfunción ejecutiva. La Cognición social (CS), que involucra procesos 
cognoscitivos como la propia representación de los estados mentales de los demás 
(Teoría de la Mente), la sensibilidad a la normatividad social y la regulación de la 
conducta de acuerdo con el contexto social, se ha asociado a la actividad de estructuras 
cerebrales que se ven afectadas en la DFT (corteza prefrontal y dorsomedial), 
principalmente en la DFTvf). Existe importante controversia acerca de las diferencias 
entre DFTvf y pacientes con DTA en cuanto a su ejecución en pruebas de CS y la 
correlación que estos resultados tienen con pruebas de función ejecutiva (FE). Con el fin 
de caracterizar el perfil neuropsicológico y el desempeño de pacientes con DFTvf ante 
tareas de cognición social comparados con un grupo control y con pacientes con DTA, se 
evaluaron 9 pacientes con DFTvf  y 9 con DTA en la Clínica de Memoria del Hospital San 
Ignacio,  y 18 controles, todos recibieron evaluación neuropsicológica básica, pruebas de 
CS y de FE, y sus cuidadores contestaron un protocolo para familiares. Pacientes se 
diferencian de controles, pero no hay diferencias significativas entre DFTvf y DTA en el 
perfil cognoscitivo global, excepto en el mWCST. En las tareas de CS, los pacientes con 
DFTvf no se diferenciaron de pacientes con DTA ni de controles. Sin embargo, los 
pacientes con DFTvf presentan alteraciones en algunos ítems de la Lectura de la Mente 
en los Ojos (alegres, hostiles, alertas). Las pruebas que contribuyen claramente a una 
diferenciación fueron aquellas aplicadas a los familiares, que proporcionan información 
sobre cambios en el comportamiento y la personalidad. Estos  hallazgos tienen 
importantes implicaciones para el diagnóstico y tratamiento de pacientes con DFTvf. 
 
 
 
Palabras clave: Demencia frontotemporal variante frontal (DFTvf), cognición social, 
funciones ejecutivas, emociones, ToM, moral, empatía. 
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Abstract 
Frontotemporal dementia (FTD) is the second most common cause of dementia. The 
frontal variant (bvFTD) is characterized by significant alterations in behavior and 
executive dysfunction. Social cognition (S), which involves cognitive processes such as 
self-representation of the mental states of others (Theory of Mind), sensitivity to social 
norms and regulation of behavior according to social context, has been associated with 
the activity of brain structures that are affected in FTD (dorsomedial prefrontal cortex), 
mainly in the bvFTD). There is considerable controversy about the differences between 
Alzheimer Disease (AD) and bvFTD patients regarding their performance in SC tasks and 
the correlation of these results are with tests of executive function (EF). In order to 
characterize the neuropsychological profile and performance of patients with bvFTD in 
social cognition tasks compared with a control group and patients with AD, there were 
evaluated 9 patients with AD and 9 bvFTD in the Memory Clinic of San Ignacio Hospital, 
plus 18 controls; all received basic neuropsychological assessment, tests of EF and SC, 
and their caregivers completed a protocol designed for the family. Patients differ from 
controls, but there are no significant differences between AD and bvFTD in overall 
cognitive profile, except in the modified version of the WCST. In SC tasks, bvFTD 
patients did not differ from AD patients or controls. However, it was found that bvFTD 
patients show alterations in some items of the Reading the Mind in the Eyes test (happy, 
hostile, alert). The tests that clearly contribute to a differentiation between these two kind 
of dementia were those applied to the family, which provide information about changes in 
behavior and personality. These findings have important implications for the diagnosis 
and treatment of patients with bvFTD. 
 
Keywords: Frontal variant of frontotemporal Dementia (bvFTD), social cognition, 
executive functions, emotions, ToM, moral, empathy.
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Cognición y Conducta Social en una Muestra de Pacientes Colombianos con la 
Variante Frontal  de la Demencia Frontotemporal (DFTvf) 
1. Justificación 
La Demencia Fronto-Temporal (DFT) se refiere a una condición que se 
caracteriza por un deterioro de la personalidad y la cognición, asociados a una atrofia 
frontal y temporal (Kertesz, Munoz, & Hillis, 2003; McKhann et al., 2001 citados por 
Scarmeas, 2004). Los síntomas clínicos inician con cambios de personalidad y 
comportamiento, así como con una transgresión de las normas sociales. A pesar de ser 
considerada la segunda demencia más frecuente después de la Enfermedad de 
Alzheimer (Burrell & Hodges, 2010; Ratnavalli, Brayne, Dawson, & Hodges, 2002), sólo 
desde hace menos de 20 años existen criterios internacionales para su diagnóstico, 
aunque los reportes clínicos datan desde hace más de 100 años (Mates, Mikesell, & 
Smith, 2010a). Ahora bien, a pesar de los avances recientes en la caracterización de la 
más común de sus formas de presentación, la Demencia Frontotemporal variante 
frontal (DFTvf), el temprano y adecuado diagnóstico de este síndrome sigue siendo 
desafiante debido a la falta de conocimiento público sobre el mismo, la poca 
consciencia de los pacientes sobre sus cambios conductuales  (pérdida de la 
introspección o insight) que impide que consulten. Con frecuencia las dificultades en su 
diagnóstico evidenciadas en la exclusión de una demencia que lleva a clasificarlos 
como normales (falsos negativos) dado el deterioro conductual como primer síntoma en 
contraposición a las alteraciones cognoscitivas, o a diagnósticos erróneos como 
desórdenes psiquiátricos (desorden en el estado de ánimo, hipocondrías, manías de 
aparición tardía), enfermedad cerebro-vascular o Enfermedad de Alzheimer (Mates, 
Mikesell, & Smith, 2010b; Rascovsky et al., 2011).  
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Un diagnóstico diferencial temprano y preciso es crucial debido a las 
implicaciones que tiene en herencia, pronóstico, intervención terapéutica y manejo 
ambiental y más importante aún, en la medida en que varios estudios han establecido la 
relativa poca sensibilidad de los criterios diagnósticos para la DFT en fases iniciales de 
la DFTvf cuando los tratamientos de modificación de la enfermedad tienen mayor 
probabilidad de ser más efectivos (Mendez y Perryman 2002; Mendez et al., 2007; 
Rascovsky et al., 2007a; Piguet et al., 2009, citados por Rascovsky, 2011).  
Con frecuencia las dificultades en el diagnóstico están relacionadas con que en 
ausencia de marcadores biológicos, éste depende de la historia clínica, es decir, de la 
identificación de síntomas fundamentales o necesarios para considerar la instauración 
del cuadro demencial pero tales factores presentan limitaciones; Rascovsky (2011) por 
ejemplo refiere la necesidad de cumplir con los cinco factores centrales de los criterios 
de Neary para realizar el diagnóstico y la inflexibilidad en la aplicación de criterios en 
donde se señalan entre otros mucha ambigüedad en los descriptores de los cambios en 
la conducta o a nivel emocional que de alguna forma dificultan la confiabilidad de los 
clínicos que realizan el diagnóstico, especialmente cuando se requiere mayor inferencia 
sobre el estado cognoscitivo o emocional del paciente (Rascovsky, Salmon, Hansen, 
Thal, & Galasko, 2007). 
Debido a estas dificultades con las actuales herramientas diagnósticas, muchos 
investigadores han incorporado en sus estudios evaluaciones de otras disciplinas 
incluyendo tareas de Teoría de la Mente (ToM) o mediciones de la cognición social 
desde la Psicología del Desarrollo (Kipps y Hodges, 2010 citado por Mates et al., 
2010b; Torralva et al., 2007). Algunos clínicos han mostrado resultados prometedores 
evaluando sociopatía adquirida en pacientes con DFT menos basadas en tareas 
cognoscitivas y más en mediciones conductuales originalmente desarrolladas por 
psicólogos forenses (Mendez, Chen, Shapira y Miller, 2005; Rankin et al., 2008, citados 
por Mates et al., 2010b). 
Profundizando, la cognición social es crucial para la interacción humana y esta 
facultad está frecuentemente alterada en pacientes con Demencia Fronto-temporal 
(Eslinger et al., 2007; Torralva et al., 2007) a diferencia de lo que sucede en pacientes 
con Demencia tipo Alzheimer (DTA) en quienes la cognición social está relativamente 
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conservada (Shany-Ur & Rankin, 2011). Algunos autores la han interpretado como una 
agnosia moral o pérdida del conocimiento moral (M. F. Mendez, 2006), pero a su vez se 
ha sugerido que se debe a fallas en el razonamiento, en la red de reconocimiento de 
personas, en la ausencia de empatía, en una teoría de la mente anormal, en una 
pérdida de valores emocionales de dilemas morales y en la incapacidad para controlar 
impulsos.  
Así, dada la dificultad de realizar un diagnóstico diferencial temprano entre la 
DFTvf y la DTA (primera demencia más frecuente -(Barker et al., 2002; Cummings Jl, 
2002; Hardy & Selkoe, 2002)- y con la que usualmente se confunde la DFTvf) mediante 
baterías clásicas de neuropsicología (Reyes, 2010), es importante identificar pruebas 
de funcionamiento ejecutivo y sensibles a los cambios en conducta y emoción, que 
permitan hacer un diagnóstico acertado de la DFTvf desde etapas iniciales. Aún cuando 
la relación entre los diversos aspectos del funcionamiento social actualmente es muy 
controvertida, el presente estudio podría también dar luces a la comprensión de la 
organización del sentido moral en el cerebro. Una importante razón para clarificar la 
neurobiología de la conducta moral son, incluso, el soporte y el apoyo en las múltiples y 
complejas decisiones legales y penales e infracciones cometidas por los pacientes, 
dado que ésta enfermedad inicia, generalmente, en etapas laboralmente activas. 
La presente investigación pretende clarificar marcadores diagnósticos de la DFT en su 
variante frontal, examinar la forma en que se presentan las alteraciones de cognición 
social en estos pacientes y estudiar la relación entre funciones ejecutivas y funciones 
de cognición social así como entre funciones ejecutivas y conducta social en una 
muestra de pacientes colombianos con diagnóstico de DFTvf. 
 
Objetivo general: Caracterizar el perfil neuropsicológico y el desempeño de pacientes 
con DFTvf ante tareas de cognición social comparados con un grupo control y con 
pacientes con Demencia Tipo Alzheimer. 
 
Objetivos específicos: 
Evaluar funciones cognoscitivas, ejecutivo-conceptuales, cambios 
comportamentales, cognición y conducta social en pacientes con DFTvf.  
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Establecer diferencias en el perfil clínico entre DTA y DFTvf. 
Evaluar qué aspectos de la conducta y la cognición social están alterados en 
pacientes con DFTvf. 
Determinar si existe relación entre funciones ejecutivas y cognición social, y entre 
funciones ejecutivas y conducta social. 
Identificar el grado de pérdida de grosor cortical interhemisférico en regiones 
frontales de los pacientes con DFTvf.  
Hipótesis  
H1: Comparados con los controles y los pacientes con DTA, los pacientes con DFTvf 
mostrarán bajo desempeño en las pruebas neuropsicológicas que evalúan funciones 
ejecutivas (abstracción, flexibilidad mental, inhibición), atención sostenida y memoria de 
trabajo y conservación relativa de las funciones visuo-construccionales y de memoria. 
H2: Los pacientes con DFT obtendrán puntajes significativamente más bajos, que los 
controles y los pacientes con EA, en tareas de cognición social (―Metida de pata‖ –o 
Faux pas-, Reconocimiento de emociones, Lectura de la mente en los ojos e Inventario 
de comportamiento moral). 
H3: Existirá asociación entre el desempeño mostrado por los pacientes con DFTvf en 
las pruebas que evalúan funciones ejecutivas y aquellas que examinan cognición social. 
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Introducción 
La Demencia Frontotemporal (DFT) es un desorden neurodegenerativo caracterizado por un 
deterioro progresivo de la personalidad, comportamiento y lenguaje, asociado a atrofia lobar 
frontal y temporal (Graham & Hodges, 2008). Tiene un inicio temprano, típicamente antes de los 
65 años, y se ha considerado como la segunda causa neurodegenerativa más común de 
demencia después de la Enfermedad de Alzheimer (Graham & Hodges, 2008; Ratnavalli et al., 
2002). Se estima que su prevalencia, en la población entre los 45 y 65 años, oscila entre los 7 a 
15 casos por 100.000 habitantes y tiene una duración de 6 a 8 años después del inicio de los 
síntomas (Ratnavalli et al., 2002) con un rango de 2 a 20 años (D. Neary, Snowden, & Mann, 
2005). No se ha encontrado una clara predominancia en hombres o en mujeres (Ratnavalli et 
al., 2002; Rosen et al., 2002; Sjögren & Andersen, 2006; Snowden, Neary, & Mann, 1996). 
Respecto a la genética, se ha registrado en cerca de un 40% de los casos de DFT, una historia 
positiva de enfermedad demencial similar en un familiar en primer grado (J. Snowden, 2008). 
En la actualidad se distinguen al menos dos variantes importantes de la DFT: La primera 
variante es la frontal o conductual, con una prevalencia del 56% (Viskontas, Possin, & Miller, 
2007), en la que se presentan alteraciones en el comportamiento; de donde se desprenden los 
síndromes orbitofrontales o dorsofrontales. (cf. Pág. 16). La segunda variante de la DFT es la 
lingüística, la cual presenta alteraciones en el lenguaje y se divide en dos tipos: Afasia Primaria 
Progresiva y Demencia Semántica, con una prevalencia de 25% y menos del 20%, 
respectivamente (Graham & Hodges, 2008; Johnson et al., 2005; Josephs et al., 2006; Mariani, 
Defendi, Mailland, & Pomati, 2006b; D. Neary et al., 2005; Scarmeas & Honig, 2004).  
Las variantes lingüísticas, incluyen la Afasia Primaria Progresiva (APP) y la Demencia 
Semántica (DS). La Afasia Primaria Progresiva No Fluente se refiere a una disfunción del 
lenguaje selectiva y progresiva por lo menos durante dos años (Mesulam, 2001). En esta, se 
presentan dificultades en la articulación del habla, frecuentes errores fonológicos y gramaticales 
con una relativa comprensión del lenguaje hablado (Graham & Hodges, 2008) y se asocia a 
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degeneración de las áreas insular anterior y de Broca (Nestor et al., 2003). En la DS, se 
presenta un lenguaje hablado correcto en articulación y pronunciación, pero se evidencian 
severas dificultades semánticas en la denominación y comprensión del lenguaje (Graham & 
Hodges, 2008; Scarmeas & Honig, 2004). La demencia semántica (DS), se relaciona con atrofia 
circunscrita al lóbulo temporal, algunas veces más pronunciada en el hemisferio izquierdo 
(Sjögren & Andersen, 2006). 
1. Breve historia de la DFT 
 
Como lo exponen Smith, Mates y Mikesell (2010b), a pesar de que desde finales del siglo XIX, 
el neurólogo Arnold Pick (1851-1924) describió varios casos de lo que hoy conocemos como 
Demencia Frontotemporal (DFT) y que la Enfermedad de Alzheimer fue descrita 15 años 
después, aún es poco lo que se conoce sobre ésta debido posiblemente a la poca continuidad 
de su estudio en la historia de la medicina, la heterogeneidad clínica de la misma y los 
hallazgos a veces no claros de la histopatología, entre otros.  A inicios del siglo XIX, Pick 
publicó un número de casos en los que los pacientes padecieron un deterioro mental progresivo 
típico de las demencias seniles pero cuyos síntomas se limitaban a un dominio cognoscitivo 
específico o a ciertas alteraciones conductuales (Kertesz 2004, 2007, citado por Mates et al., 
2010b; Spatt, 2003).  El primer caso que documentó fue el de un hombre de 71 años, August 
H., quien desarrolló un lenguaje afásico que fue progresando a través de los años (Spatt, 2003 
y Hodges, 2007 citados por Mates et al., 2010b). Al realizar la autopsia este neurólogo encontró 
una ―pronunciada atrofia del giro del hemisferio izquierdo particularmente en el lóbulo temporal 
izquierdo‖ (Kertesz, 2004, citado por Mates et al., 2010b) en ausencia de signos de lesiones 
focales típicas de los infartos cerebrales (Spatt, 2003 citado por Mates, et al., 2010b). 
Posteriormente, Pick examinó a la paciente Anna H., una mujer de 41 años en quien los rasgos 
más sobresalientes fueron anormalidades comportamentales, incluyendo estereotipia, afecto 
plano, conductas repetitivas o perseverativas, desinhibición y reducción de la iniciativa y en 
quien las alteraciones de memoria y las funciones del lenguaje eran poco significativas (Spatt, 
2003). Ese mismo año describió el caso de la paciente Anna J., una mujer de 75 años quien 
desde 1900 empezó a presentar comportamientos anormales como salir corriendo de su casa o 
dañar su jardín pero de manera más sobresaliente, Pick notó que su lenguaje se volvió cada 
vez más ―vacío y repetitivo‖, denotando una pérdida progresiva del vocabulario y lo que definió 
como ―devastación de los conceptos‖ o Verödung des Vorstellungsinhaltes (Spatt, 2003, p. 527, 
citado por Mates, et al., 2010b). De esta manera, los casos documentados por Pick constituyen 
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lo que hoy conocemos como los tres subtipos de la DFT: la Afasia Progresiva No Fluente 
(August H.), la variante frontal o conductual (Anna H.) y la Demencia Semántica (Anna J.). 
En tanto que Pick sólo realizó descripciones a nivel macroscópico, hasta 1911 Alois Alzheimer 
realizó la descripción histopatológica de un caso en el que encontró ―atrofia circunscrita‖ en 
ausencia de placas y neurofibrillas características de la enfermedad que lleva su nombre 
(Karenberg, 2001, p. 458 citado por Mates et al., 2010b) pero también unas inclusiones 
intraneuronales (argirofílicas intracitoplasmáticas), neuronas abombadas y depósitos corticales 
esponjados (Frederick, 2006; Kertesz, 2004; Uchihara, Ikeda y Tsuchiya, 2003 citados por 
Mates et al., 2010b). Posteriormente, en 1926, Onari y Spatz asociaron la Enfermedad de Pick 
con esta histopatología, llamando a las inclusiones Cuerpos de Pick y a las neuronas 
abombadas, Células de Pick (Kertesz, 2004; Spatt 2003, citados por Mates et al., 2010b). Pero 
para ese momento se desconocía que el daño neuronal descrito por Alzheimer sólo se 
presentaría por completo en un tercio de los pacientes (Constandinidis et al., 1974 citado por 
Mates et al., 2010b). Así las cosas, muchos casos de atrofia lobar frontal fueron clasificados 
como Enfermedad de Alzheimer atípica o Demencia no especificada. Posteriormente, el interés 
en estas demencias desapareció en los países angloparlantes durante la segunda mitad del 
siglo XX (Hodges, 2007) pero fue retomado a partir de 1960 en Alemania y Suecia (Brun, 2007, 
S3, citado por Mates et al., 2010b). Luego, a partir de los años 80 y 90, un grupo de 
investigadores en Lund, Suecia, Manchester-Inglaterra y en Estados Unidos, empezaron a 
reportar casos de pacientes con demencia localizada en los lóbulos frontales o temporales pero 
que no tenían el perfil histológico de la Enfermedad de Pick ni de la Enfermedad de Alzheimer y 
que sin embargo presentaban severa pérdida neuronal y espongiosis (Brun, 1987; Gustafson, 
1987; Neary, 1988; Knopman et al., 1990, citados por Mates et al., 2010b). 
Siguiendo a Mates (2010b), el fraccionamiento histórico produjo una nomenclatura igualmente 
fragmentada para las demencias frontotemporales cuando el grupo de Lund, el grupo de 
Manchester y el grupo americano establecieron distintos nombres para la misma enfermedad. 
Pero en 1994, los especialistas de Lund y Manchester se unieron para proponer una 
clasificación y criterios diagnósticos para la DFT, la cual en ese momento incluyó la 
Degeneración Lobar Frontal (FLD por sus siglas en inglés) sin cuerpos de Pick (Kertesz, 2007, 
S5, citado por Mates et al., 2010b), el subtipo Pick (PiD), y la Enfermedad de Motoneurona con 
Demencia (MND/D) (Amano e Iseki, 1999, p. 418, citados por Mates et al., 2010b). De manera 
inesperada, las variantes lingüísticas no fueron incluidas en esta primera clasificación. La Afasia 
Primaria Progresiva y la Demencia Semántica, retomadas por Marcel Mesulam en 1982 y por 
Snowden, Goulding y Neary en 1989, fueron consideradas como diferentes a la FLD (Kertesz, 
20 Cognición y Conducta Social en una muestra de Pacientes Colombianos con la 
Variante Frontal de la Demencia Frontotemporal (DFTvf) 
 
2007, S5 citado por Mates et al., 2010b). Pero en 1998, esto fue corregido cuando los criterios 
de Lund y Manchester fueron actualizados así: se utilizó el término Degeneración Lobar 
Frontotemporal (DLFT) para nombrar todo el espectro, DFTvf para la variante conductual, y 
Afasia Progresiva No Fluente (APNF) y Demencia Semántica (DS) para las variantes 
lingüísticas recién integradas (Neary et al., 1998). 
Desde 1994, los criterios más conocidos son, entonces, los de Lund-Manchester que 
establecen como características clínicas de la enfermedad los siguientes criterios: (1) 
Desórdenes conductuales, conductas inapropiadas socialmente, comportamiento de utilización, 
apatía o pasividad, pérdida de la empatía y de la emoción, hiperoralidad, cambios en la dieta, 
deterioro en el aseo personal. (2) Alteraciones del lenguaje, ecolalia, estereotipia, mutismo. (3) 
Reflejos primitivos, incontinencia, aquinesia, rigidez, presión sanguínea baja y lábil. (4) 
Alteraciones cognitivas en funciones como la atención, organización, abstracción, juicio, 
resolución de problemas y flexibilidad mental (ver anexo 1). Estos datos se correlacionan con 
neuroimágenes y resultados neuropsicológicos (Neary et al., 1998; Sjögren & Andersen, 2006; 
Snowden et al., 1996). Por su parte, Hodges (2007) prefiere equiparar el término Demencia 
Frontotemporal al de Degeneración Lobar Frontotemporal (DLFT) e incluir bajo ese rótulo las 
tres variantes arriba mencionadas. A partir del 2004, publicaciones de Gorni-Tempini (citado por 
Ethel Ciampi D., Vargas O., & González-Hernández, 2009) describen una nueva variante dentro 
del subgrupo de las afasias progresivas primarias llamada Afasia Progresiva Primaria 
Logopénica o variante logopénica, asociada neuropatológicamente a la Enfermedad de 
Alzheimer y en la que los pacientes presentan amplias latencias en búsqueda de palabras, un 
lenguaje lento e indeciso y dificultades para la articulación y la repetición.  
Luego, en el año 2000 se reunirían otros investigadores para recomendar algunas revisiones de 
los criterios de Lund-Manchester (actualmente más comúnmente llamados Criterios de Neary) 
sobre todo en cuanto a criterios de exclusión. La más importante de las recomendaciones 
aceptadas consistió en volver al término DFT como categoría supra-ordinada para el espectro 
clínico (McKhann et al., 2001; Rascovsky, Hodges, et al., 2007). Más adelante, desde el año 
2008 hasta el 2011 un grupo de 46 expertos en la DFTvf (the International Behavioral Variant 
FTD Criteria Consortium – FTDC) estuvo trabajando en la revisión de los criterios diagnósticos y 
de investigación para esta variante debido a limitaciones relacionadas con la ambigüedad de los 
descriptores conductuales, la inflexibilidad en la aplicación de los criterios (i.e., la condición 
necesaria de cumplir con los cinco síntomas centrales para realizar el diagnóstico) y su 
consiguiente poca sensibilidad en etapas iniciales. A partir del análisis de 137 casos de DFTvf 
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confirmados mediante estudio histopatológico (posterior a autopsia), se concluyó que los 
criterios revisados para la DFTvf mejoran la precisión diagnóstica en comparación con los 
criterios previamente establecidos. De acuerdo con esta revisión; la DFTvf ‗posible‘ requiere tres 
de seis características clínicamente discriminantes (desinhibición, apatía/inercia, pérdida de 
simpatía/empatía, conductas perseverativas/compulsivas, hiperoralidad y perfil neuropsicológico 
disejecutivo); la DFTvf ‗probable‘ agrega pérdida de la funcionalidad y neuroimagen 
característica y por último, la DFTvf ‗con degeneración lobar frontotemporal definitiva‘ se 
diagnostica cuando se cuenta con confirmación histopatológica o una mutación patogénica.   
Para seguir con la terminología aceptada actualmente, aquí también se utilizará el término DFT 
como categoría supra-ordinada para el espectro clínico, y DFTvf para el subgrupo de Demencia 
Frontotemporal, variante frontal o conductual.  
2. Conceptualización de la DFTvf 
 
La variante frontal de la DFT (DFTvf), es un síndrome degenerativo que se caracteriza 
primordialmente por un deterioro progresivo de la personalidad, el comportamiento social y la 
cognición (Rascovsky et al., 2011); es el fenotipo más común dentro de las demencias 
frontotemporales (Levy 1996, Kertesz  2000, Hodges 2001, Liu 2004, Neary 2005, Mendez 
2008, citados por Ethel Ciampi D. et al., 2009). Entre las alteraciones exhibidas por este grupo 
de pacientes, se encuentran: cambios en la personalidad (aislamiento social y familiar, pérdida 
de espontaneidad, apatía, abulia, impulsividad, desinhibición), pérdida de introspección (o 
insight) y conciencia de enfermedad, comportamiento social inadecuado (desafío de normas, 
negligencia personal, incontinencia no preocupante, actos criminales, comentarios sexuales 
inadecuados), comportamientos estereotipados o ritualizados (comidas repetitivas, frases 
reiterativas, acumulación de objetos), cambio en patrón de comidas (aumento en el apetito, 
consumo de alcohol, exploración oral de objetos no comestibles), inflexibilidad mental (falta de 
adaptabilidad) e inatención. 
Los síntomas clínicos de la DFTvf inician insidiosamente con cambios de personalidad y 
comportamiento tales como la presencia de conductas sociales inadecuadas, apatía, 
anosognosia, desinhibición y comportamiento repetitivo o perseverativo. La precocidad de estos 
cambios es útil para distinguir la DFT de otras demencias degenerativas (Perri, 2005, citado por 
Ethel Ciampi D. et al., 2009; Rosen et al., 2002) pues las pruebas cognitivas tradicionales y de 
función ejecutiva pueden ser normales o estar mínimamente alteradas al inicio. A medida que la 
demencia avanza, se suman otros déficits cognoscitivos sobre todo en funciones ejecutivas, 
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aunque con preservación relativa de la memoria y las funciones visuoespaciales (Perry, 2000, 
citado por Ethel Ciampi D. et al., 2009; Rosen et al., 2002). 
Los tres síndromes prefrontales conocidos en la actualidad son orbitomedial, dorsolateral y 
cingulado anterior, regiones que dan origen a los tres subtipos clínicos de la DFTvf: subtipo 
desinhibido (pseudopsicopático), subtipo apático (pseudodepresivo) y subtipo estereotípico o 
ritualista. En términos generales, tanto en los pacientes apáticos (dorsolateral) como en los 
desinhibidos (orbitofrontal), son los desórdenes comportamentales los que priman, puesto que 
se presenta una relativa preservación de las habilidades instrumentales (J. Snowden et al., 
2001).  
3. Caracterización neuropsicológica de la DFTvf 
 
Una variedad de pruebas neuropsicológicas han sido aplicadas a pacientes con DFTvf con el fin 
de caracterizar sus déficits y distinguirlos de pacientes con otras enfermedades 
neurodegenerativas. A continuación se describirá el perfil de los pacientes con DFTvf en 
lenguaje, memoria, atención, función visuo-espacial y funciones ejecutivas. 
Lenguaje. De acuerdo con Hogdes (2007), la habilidad para el lenguaje espontáneo permanece 
usualmente intacta en este subgrupo de pacientes; sin embargo sus familiares/cuidadores 
pueden referir que conversan menos como consecuencia de su apatía y aislamiento social. En 
casos extremos puede haber ausencia absoluta del lenguaje conversacional aunque los 
pacientes son capaces de contestar preguntas, nombrar objetos y repetir palabras, un cuadro 
que Snowden (1996, citado por Hodges, 2007) denomina ―afasia dinámica‖. Citando a 
Thompson et al. (2005), Hodges (2007) expone que las habilidades para el lenguaje parecen 
estar relativamente preservadas con buena comprensión y ejecución casi perfecta en pruebas 
de descripción de fotografías, pareamiento palabra-imagen, generación de palabras y otras 
tareas basadas en la evaluación de la semántica (Hodges et al., 1999a; Perry y Hodges 2000, 
citados por Hodges, 2007). No obstante, existe evidencia creciente sobre una disminución 
significativa en la comprensión de verbos (acciones) versus nombres (sustantivos) en este 
grupo de pacientes (Cappa et al., 1998; Rhee et al., 2001; Snowden et al., 2003, citados por 
Hodges, 2007). En lo que respecta a la fluidez verbal, se ha descrito un patrón de desempeño 
similar al de pacientes con síndromes demenciales subcorticales en la medida en que es usual 
una franca alteración en la fluidez verbal fonológica acompañada de déficits en menor medida 
en fluidez semántica (Hodges, 2007). 
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Memoria. Se han realizado pocos estudios sistemáticos sobre memoria episódica en la DFTvf y 
sus resultados no son siempre consistentes como se mostrará a continuación. Un estudio 
clínico patológico realizado por Rosen et al. en el que participaron varios centros de California 
confirmó que la ausencia de amnesia severa incrementaba la posibilidades del diagnóstico 
(Odds ratio) para la DFT, pero el patrón inverso no se encontró (Rosen et al., 2002).  
En comparación con los pacientes con DTA, los pacientes con DFTvf se desempeñan mejor en 
tareas de reconocimiento y recobro y no muestran el patrón de olvido acelerado típico de la 
DTA en condiciones de recobro libre diferido (Gloser et al., 2002; Hogdes et al., 1999a; Perry y 
Hodges, 2000, citado por Hodges, 2007). Un estudio del grupo de Lille evidenció que la 
facilitación verbal mejora la ejecución de los pacientes con DFTvf en una tarea consistente en 
completar palabras, lo que apunta a que ―la disfunción de la memoria en la DFTvf resulta del 
uso ineficiente de estrategias de recobro y no de la instauración de una verdadera amnesia‖ 
(Pasquier et al., 2001, citado por Hodges, 2007, p.107). Por otro lado, otro estudio evaluó el 
reconocimiento y el recobro libre de información verbal y no verbal en pacientes con DFTvf y 
DTA, no encontrando diferencias significativas en el desempeño de ambos grupos, lo que 
condujo a los autores a proponer que eran dificultades en la codificación y no en el recobro la 
razón de las diferencias en el desempeño de pacientes con ambas demencias en pruebas 
estandarizadas de memoria (Glosser et al, 2002, citado por Hodges, 2007).  
Atención. De acuerdo con Robertson, Ward, Ridgeway y Nimmo (1994, citados por J. Snowden, 
2008), los pacientes con DFT muestran alteraciones en aspectos voluntarios de la atención, a 
saber: dificultades en atención sostenida, atención selectiva, supresión atencional y cambio del 
foco atencional, de manera tal que fallan en una variedad de tareas tradicionales de atención. 
Función visuo-espacial. Esta función permanece en general conservada en todas las variantes 
de la DFT hasta etapas tardías (Barber et al., 1995; Brun et al., 1994; Hodges et al., 1999a; 
Perry y Hodges, 2000; Varma et al., 1999, citados por Hodges, 2007) pero los déficits en 
estrategias adecuadas de planeación y organización pueden incidir sobre los puntajes en 
algunas tareas complejas tales como la Figura de Rey. En tareas de retención y memoria de 
trabajo espacial, los pacientes con DFT en estadio leve se desempeñan similar a los controles 
(Rahman et al., 1999a, citado por Hodges, 2007). 
Funciones ejecutivas. Son la función cognoscitiva primordialmente alterada en la DFT. Muchos 
pacientes con DFT fallan en múltiples pruebas estandarizadas de funcionamiento ejecutivo y 
sus errores tienen un característico tinte frontal. En la versión modificada del Wisconsin Card 
Sorting Test, en la que los pacientes deben clasificar un conjunto de tarjetas de acuerdo con 
una de tres categorías comunes (color, forma y número) y posteriormente cambiar a una 
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estrategia alternativa de clasificación después de seis ensayos consecutivos, es común que los 
pacientes alcancen una sola categoría y seguidamente, cometan sólo errores perseverativos; 
es decir, que sólo contemplan una sola categoría de clasificación pero no logra ―detectar‖ otras 
posibles estrategias y persisten en clasificar las tarjetas según el criterio inicial, a pesar de 
recibir constante retroalimentación de que sus respuestas son incorrectas (J. Snowden, 2008). 
Algo similar ocurre en estos pacientes cuando ejecutan una tarea menos demandante llamada 
―Prueba de los Bloques de Weigl‖ (De Renzi, Faglioni, Savoiardo & Vignolo, 1966, citados por J. 
Snowden, 2008), en la que los pacientes deben clasificar formas sólidas coloreadas, de 
acuerdo con tres criterios (color, forma y motivo): usualmente logran agrupar los bloques 
exitosamente según uno de los criterios de clasificación, pero fallan en descubrir nuevas 
maneras de clasificar incluso cuando el evaluador suministra parcialmente una estrategia; 
incluso se ha descrito en algunos de los pacientes una tendencia a desaprobar la nueva forma 
de agrupación planteada por el evaluador y a reagrupar las piezas según el criterio original de 
clasificación (Thompson, Stopford, Snowden & Neary, 2005, citados por J. Snowden, 2008). 
Este patrón de ejecución cognoscitiva ―proporciona una demostración convincente de falta de 
flexibilidad mental e inhabilidad para cambiar de programa mental‖ (J. Snowden, 2008, p. 352). 
También sucede que en pruebas de fluidez los pacientes muestren economía de respuesta 
(falta de nuevas ideas) y dificultad para cambiar de una respuesta o tipo de respuesta a otra. 
Por ejemplo, en una tarea de fluidez verbal, los pacientes pueden generar nombres de animales 
domésticos, pero luego se detienen rápidamente y no son capaces de recurrir a otras 
subcategorías de animales como animales acuáticos o animales del campo (J. Snowden, 2008) 
o también ocurre que suministran ejemplares de distintas subcategorías sin lograr mantenerse 
consistentemente en una de ellas (Reyes, 2010).  
 En una prueba de Fluidez de Diseños (Jones-Gotman & Milner, 1977, citados por J. 
Snowden, 2008) en la que el paciente debe generar diseños nuevos y abstractos limitados a 
cuatro líneas, las respuestas de los pacientes con DFT están comúnmente limitadas a pocas 
ideas, las cuales son perseveradas múltiples veces y además producen violaciones a las reglas: 
(1) las instrucciones deben ser abstractas y por ende, no se podrán dibujos objetos concretos, y 
(2) deben estar limitados a cuatro líneas. Podría suponerse que esto se debe a una dificultad de 
los pacientes para recordar las instrucciones pero se ha observado que violan las instrucciones 
a pesar que acaban de repetirlas o que el evaluador se las recuerda a lo largo de la tarea. Tal 
ejecución constituye un ejemplo claro de la ―pérdida de dirección de la meta‖ (J. Snowden, 
2008, p. 353) pues la conducta del paciente deja de estar guiada por los objetivos o 
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restricciones de la tarea. La tendencia de estos pacientes a realizar diseños concretos también 
pone de presente lo concreto de su pensamiento, lo cual también se observa en algunos 
pacientes cuando realizan pruebas de fluidez verbal al proporcionar palabras que se relacionan 
exclusivamente con su experiencia personal. Así, por ejemplo, cuando a un paciente se le pide 
mencionar animales, podría responder ―perro, dos gatos. Solíamos tener un periquito‖ (J. 
Snowden, 2008, p. 354) 
 Adicionalmente, los pacientes con DFT fallan en tareas que requieren organización o 
secuenciación. Por ejemplo, aunque son capaces de señalar los objetos que se encuentran en 
una habitación, presentan errores al hacer señalamientos en cierto orden. También fallan en 
reproducir secuencias motoras con las manos (p.e., puño, palma hacia arriba, palma hacia 
abajo) aunque pueden copiar posturas individuales sin dificultad. En el ámbito de lo verbal, 
presentan dificultad para ordenar en una oración coherente, un conjunto de palabras impresas 
(p.e., cuidan, a, enfermas, las, enfermeras, personas, las), y en el ámbito de lo visual, exhiben 
dificultad para ordenar una serie de fotografías con el fin de que relaten una historia lógica, a 
pesar de ser capaces de describir con precisión el contenido de cada imagen (J. Snowden, 
2008). 
Su habilidad para suprimir la atención también se evidencia alterada. En la prueba estándar de 
Stroop (Stroop, 1935) los pacientes muestran severa dificultad en la inhibición de la respuesta 
natural de la lectura. Así mismo en la prueba de Hayling (Burgess & Shallice, 1997, citados por 
J. Snowden, 2008) consistente en completar oraciones con palabras que no tengan nada que 
ver con el contenido de la oración y que por ende, evalúa la habilidad para suprimir una 
respuesta predominante, los pacientes responden usualmente con respuestas esperadas y son 
incapaces de generar palabras no relacionadas para completar la oración. Este perfil de 
respuesta en las pruebas Stroop y Hayling pone de presente el ―carácter de dependencia a los 
estímulos propio de la conducta de estos pacientes‖ (J. Snowden, 2008, p. 354). 
En conclusión, el desempeño de los pacientes con DFTvf en pruebas de neuropsicología suele 
caracterizarse por deterioro de las funciones ejecutivas, con conservación de las funciones 
espaciales y de memoria (Mariani, Defendi, Mailland, & Pomati, 2006a; M. F. Mendez & 
Perryman, 2002; D. Neary et al., 2005), y es inferior al de los sujetos control en abstracción y 
flexibilidad mental (Giovagnoli, Erbetta, Reati, & Bugiani, 2008; Torralva et al., 2007; Wicklund, 
Johnson, & Weintraub, 2004), inhibición (Braaten, Parsons, McCue, Sellers, & Burns, 2006; 
Collette et al., 2007), razonamiento analógico (Morrison et al., 2004), atención sostenida y 
memoria de trabajo (Torralva et al., 2007). 
4. Caracterización neuropatológica de la DFTvf 
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 Macroscópicamente, se identifica atrofia focal frontal y temporal en la autopsia de 
pacientes con DFT (Cairns, 2007, citado por Burrell) pero el patrón de atrofia varía según el 
subtipo clínico. De acuerdo con Burrell & Hodges (2010), para el caso de la DFTvf, en general la 
atrofia es bilateral mesial, orbitofrontal y temporal (ver Figura 1). Esta variante es la que más 
muestra variación en la degeneración cortical. Según Miller (2007, citado por Mates et al., 
2010), ―después que la demencia ha progresado significativamente, la corteza frontal derecha 
puede mostrar atrofia en todos lados, incluyendo la corteza pefrontal ventral, medial y 
dorsolateral así como en los lóbulos temporales, el cíngulo anterior y la ínsula, aunque el área 
dorsolateral está usualmente preservada en etapas iniciales de la enfermedad‖ (p. 8). Miller 
(2007, citado por Mates et al., 2010), también notó que tanto en la Demencia Semántica como 
en la DFTvf se aprecia reducción de volumen en estructuras subcorticales como el caudado, el 
putamen y el núcleo accumbens, con algunas diferencias en el volumen encontrado en los 
ganglios basales. 
 Microscópicamente, el diagnóstico definitivo de la DFT requiere confirmación 
histopatológica dado que al igual que la DTA, este es un síndrome patológicamente 
heterogéneo (McKhann et al., 2001, Kertesz, 2005, Cairns, 2007 y Hodges, 2004, citados por 
Leyton & Hodges, 2010). La clasificación se basa en la identificación de inclusiones protéicas 
intracelulares por medio de inmunohistoquímica. Así, se reconocen tres amplias subdivisiones: 
DFT con inclusiones tau-positivas, DFT con inclusiones tau-negativas y ubiquitina-positivas, y 
Demencia en ausencia de histología distintiva. En casos de DFTvf se ha encontrado que la 
mitad tiene patología tau positiva y la otra mitad, patología positiva TDP-43 (respuesta 
transactiva ADN-proteína de unión con Mr 43, la cual es una proteína ubiquitinada) (Leyton & 
Hodges, 2010). El pequeño número de casos de DFT en los que se ha reportado FUS positiva 
(proteína fusionada en el sarcoma) corresponde a la variante frontal (Neumann et al., 2009, 
Seelaar et al., 2010, citados por Burrell & Hodges, 2010). 
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Figura 1. Resonancia magnética de un paciente con DFTvf participante en este estudio, en la 
cual se evidencia atrofia fronto-temporal asimétrica de predominio derecho. 
 
5. Caracterización anatomo-funcional de la DFTvf 
 
Los lóbulos frontales constituyen aproximadamente un tercio del cerebro humano, lo que 
representa el mayor volumen de superficie cortical de todos los mamíferos superiores. La región 
prefrontal, a su vez se subdivide en diferentes áreas que se asocian con diferentes y complejas 
funciones cognoscitivas y emocionales. Lo que hoy sabemos de las funciones de la corteza 
prefrontal es el resultado de estudios en primates no humanos y del análisis de los síntomas 
que resultan de lesiones en esta región en humanos.  
En la parte más anterior de los lóbulos frontales se encuentra el sustrato de numerosas 
funciones cognoscitivas que son importantes para la flexibilidad de nuestra conducta, su 
organización temporal, el mayor grado de libertad respecto a los instintos que poseemos si nos 
comparamos con otras especies con un cerebro menos complicado, y la capacidad de 
planificación y, sobre todo, de anticipación del futuro, lo que nos ha hecho sin duda mejor 
adaptados en el proceso evolutivo. El desarrollo de la corteza prefrontal genera resultados 
paradigmáticos. Al inhibir funciones más primitivas, ha conseguido que el organismo adquiera 
un mayor grado de libertad. Sin esta libertad, la cognición social, la moral humana, sería 
impensable. El área llamada orbitofrontal, está más ligada a funciones que tienen que ver con 
información interior del organismo, es decir, memoria a largo plazo, afectos, sentimientos, 
recompensas, etc. La parte dorsolateral de la corteza prefrontal estaría más ligada a la 
información que proviene del exterior, es decir, con lo sensorial y lo motriz. La asociación de la 
información exterior con la interior es importante para la toma de decisiones, inhibiendo todos 
aquellos estímulos que puedan perturbarla, es decir, los estímulos irrelevantes. Asociado a la 
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región ventromedial, las principales alteraciones que han sido descritas, incluyen ausencia de 
empatía, conducta estereotipada, perseveraciones, intereses restringidos, reacciones 
catastróficas, conductas compulsivas, pobre afectividad, reacciones emocionales repentinas e 
inapropiadas, falta de originalidad y dificultades en la focalización de la atención.  
En la literatura científica, el caso de Phineas Gage, un capataz de trabajadores de ferrocarril en 
Vermont, Estados Unidos a quien en 1848, una barra de más de 9 metros le atravesó el cráneo, 
entrando por la mejilla izquierda y saliendo por el centro de la calota craneana, cortando las 
conexiones de la región prefrontal con el resto del cerebro, es el caso más sobresaliente de las 
tempranas descripciones de pérdida de funciones complejas y cambio de personalidad 
asociado a daño en regiones pre frontales del cerebro (Macmillan, 1996).  
Tras el accidente, Gage sufrió un cambio drástico de personalidad. Como refiere el médico que 
lo trató, el doctor Harlow, «se había destruido el equilibrio entre sus facultades intelectuales y 
sus tendencias animales». Gage perdió la consideración de sus compañeros, se volvió 
caprichoso, irreverente, impaciente, no dejaba de trazar planes de acción que nunca llevaba a 
cabo, ofendía con sus palabras, se burlaba cruelmente de los demás y parecía que hubiese 
vuelto a la niñez más desinhibida, produciendo una pérdida de las trabas sociales y morales 
que la civilización impone y que, gracias a la capacidad inhibidora de la corteza prefrontal sobre 
nuestros instintos más primarios, somos capaces de respetar. Por esto, el neuropsicólogo ruso 
Alexander Luria llama al lóbulo frontal el «órgano de la civilización» (Goldberg, 2001).  
Como en el caso de Gage, una característica importante en los pacientes con daño frontal es la 
superficialidad de sus emociones y afectos, como si sufriesen un aplanamiento o frialdad 
emocional, de forma que no son capaces de experimentar placer o dolor de forma normal y son 
más indiferentes a sus propias emociones. Aparece con este paciente lo que luego se ha 
llamado "Sociopatía adquirida" (Mendez, 2006): disminución general de la experiencia 
emocional, falta de modulación de las reacciones emocionales, alteración en la toma de 
decisiones, alteraciones en la conducta dirigida a metas y falta de conciencia de sus propias 
dificultades.  
Publicaciones recientes han demostrado que el desarrollo de estas regiones cerebrales lleva a 
neuronas encontradas sólo en humanos y en pocos simios cercanos a él, llamadas neuronas de 
von Economo (NVE) (Nimchinsky et al., 1999). Estas proyecciones bipolares que se desarrollan 
en estas áreas cerebrales, parecen encontrarse solo en mamíferos con estructuras sociales 
complejas. En cerebros tanto de humanos como de simios, se ha evidenciado que estas 
neuronas son más numerosas en un 30% en la corteza frontoinsular derecha. Esta 
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predominancia de las NVE en el hemisferio derecho puede estar relacionada con la 
especialización de este hemisferio en las emociones y la socialización. Debido a la tardía 
emergencia en términos filogenéticos y ontogenéticos de estas células, se ha planteado que 
son más susceptibles a la disfunción. Lo anterior, podría explicar cierto papel en la patogénesis 
de diferentes condiciones neuropsiquiátricas que comprometen la corteza cingulada anterior y 
la región frontoinsular, como el trastorno obsesivo compulsivo, la sociopatía, el autismo y la 
demencia frontotemporal (DFT). 
6. Caracterización anatomo-conductual de la DFTvf 
 
En relación con los cambios específicos en la conducta social y emocional característicos de la 
DFT, diversos autores concluyen que la disfunción orbitofrontal parece ocasionar en mayor 
proporción -en comparación con las demás estructuras frontales- la aparición de conductas 
antisociales en los pacientes con DFT. Por ejemplo, Nakano et al. (2006) exploraron la relación 
entre las conductas antisociales y las anormalidades encontradas en el flujo sanguíneo cerebral 
regional (rCBF) de 22 pacientes japoneses con DFT. Tanto a los pacientes como a sus 
controles se les tomó imágenes de perfusión cerebral por tomografía computarizada por 
emisión de un único fotón (SPECT). Las manifestaciones de conducta antisocial fueron 
evaluadas por psiquiatras geriátricos mediante una entrevista semi-estructurada realizada a los 
familiares de los pacientes con base en el Inventario Neuropsiquiátrico (NPI). Se indagó la 
frecuencia y severidad de 5 síntomas conductuales: (1) robo, (2) accidente de tráfico (p. e., 
golpear y huir), (3) agresión física, (4) acercamientos o comentarios sexuales y (5) orinar en 
público. El 82% de los pacientes evaluados presentó tales conductas. Los pacientes mostraron 
una disminución considerable y generalizada del flujo sanguíneo cerebral (rCBF) en los lóbulos 
frontales y más específicamente, en el córtex orbitofrontal.  
Katherine Rankin et al. (2004) estudiaron el factor de "agradabilidad", de 27 pacientes con DFT, 
entrevistando a sus familiares en relación con factores de personalidad y encontraron que este 
factor correlacionó en forma positiva con volumen orbito-frontal derecho y en forma negativa 
con volumen orbito frontal izquierdo y que la amígdala no permitió hacer ninguna predicción.  
La corteza orbitofrontal no sólo parece estar involucrada en el desarrollo de comportamientos 
antisociales en los pacientes con DFT sino que se ha relacionado con la presencia de 
manifestaciones de apatía y desinhibición en aquellos que padecen la variante frontal de esta 
demencia (DFTvf). En este mismo sentido, Peters et al. (2006) examinaron las relaciones entre 
el metabolismo cerebral y la presencia de la conducta apática o desinhibida de 41 pacientes 
con DFTvf. El análisis de las neuroimágenes adquiridas por PET mostró que las principales 
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áreas cerebrales implicadas son la parte medial y ventral de la corteza prefrontal, 
comprendiendo el cíngulo anterior y el córtex prefrontal ventromedial y orbital. En este estudio 
se evidenció la presencia de hipometabolismo orbitofrontal tanto en aquellos pacientes que 
mostraban conductas desinhibidas como en los que exhibían apatía. Así, era de esperarse la 
participación de la corteza orbitofrontal en estas alteraciones de la conducta social y emocional 
pues esta región cumple un papel importante en la evaluación y actualización de la valencia 
emocional otorgada a la información proveniente del medio exterior, y esto puede ser 
importante para la regulación de la conducta en el marco de normas del comportamiento social. 
No sólo los estudios con imágenes funcionales dan cuenta de la participación anatómica 
descrita anteriormente. Por ejemplo, Perry et al. (2001), estudiaron 4 pacientes con DFTvf y 
evaluaron neuropsicológicamente las habilidades semánticas (denominación y asociación 
semántica) y emocionales (discriminación facial de afecto, denominación de afectos, 
discriminación y denominación de prosodia emocional). Tanto el paciente diestro con 
compromiso temporal derecho, como el paciente zurdo con compromiso temporal izquierdo, 
demostraron poco interés en otros, pérdida de empatía y ausencia de comunicación no-verbal 
de sus emociones. Los autores plantean que aún cuando el compromiso estaba presente en los 
4 sujetos, había patrones contradictorios entre diestros y zurdos. Por lo tanto, concluyen que 
hay regiones temporales anteriores que juegan un papel primordial en la mediación de la 
conducta social humana y que no solamente la corteza orbito-frontal o la amígdala, que está 
más relacionada con emociones primarias como el miedo, son primordiales en el análisis de 
este procesamiento emocional, sino que existe cierta lateralización o dominancia en dicho 
procesamiento.  
7. Causas de la DFTvf 
 Los síntomas de los pacientes con DFT reflejan la alteración progresiva de la función y 
pérdida neuronal en la neocorteza frontal y temporal. La evidencia es clara acerca de que estos 
procesos neurodegenerativos tienen un sustrato genético. Cerca del 40% de los pacientes 
reportan una historia familiar de demencia (Ratnavalli et al., 2002; Rosso et al., 2003 y Stevens, 
1998, citados por Burrell & Hodges, 2010) aunque en muchas ocasiones esto se encuentra 
poco relacionado, no así que del 10 al 20% de este grupo de pacientes tengan un claro patrón 
de herencia autosómica dominante con por lo menos dos familiares con demencia de inicio 
temprano o enfermedad de motoneurona (Goldman et al., 2005; Seelaar et al., 2008 y Chow, 
1999, citados por Leyton y Hodges, 2010; Rohrer, 2009, citado por Burrell & Hodges, 2010). Se 
han demostrado mutaciones en la mayoría de pacientes con este patrón de herencia: en el gen 
 31 
 
tau en el cromosoma 17 en casos familiares que muestran histología basada en tau (Hutton et 
al., 1998, citado por Snowden, 2008) y en casos familiares en los que no se ha encontrado esta 
proteína en el tejido cerebral, las mutaciones se han descubierto en el factor de crecimiento, 
gen de la progranulina, también en el cromosoma 17 (Baker et al., 2006, citado por Snowden, 
2008). En general las mutaciones de los genes de la fosfoproteína tau asociada a microtúbulo 
(MAPT) y de la progranulina aportan cada una un porcentaje entre el 5 y 11% del total de los 
casos de DFT (Rohrer, 2009; Gass, 2006, citados por Burrell; Granadillo & Zarante, 2008). 
Según Snowden (2008), en la actualidad la causa de la DFT esporádica sigue siendo 
inespecífica aunque se sospecha que también habría determinantes genéticos, por ejemplo, 
fallas en programación intrínseca que llevan a ciertos individuos a ser sensibles a procesos 
neurodegenerativos. No se han identificado causas externas o ambientales (i.e., toxinas). 
8. Funciones ejecutivas 
 
El concepto de Funciones Ejecutivas (FE) define a un conjunto de habilidades cognitivas que 
permiten al individuo regular y modular su conducta adecuadamente mediante la anticipación y 
el establecimiento de metas, la formación de planes y programas de acción, la atención a lo que 
es relevante e ignorar lo irrelevante, el inicio de las actividades y operaciones mentales, el 
sostenimiento de la atención a lo largo del tiempo, la abstracción de información, el 
automonitoreo del desempeño o acciones relacionadas con una meta establecida, la flexibilidad 
mental para cambiar de acciones o conductas según lo requerido en distintas situaciones, la 
autorregulación de las tareas y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente (J. Snowden, 
2008). Las FE se refieren a una serie de factores organizadores y ordenadores subyacentes a 
todas las demás actividades cognitivas. Por esto, algunas funciones cognoscitivas pueden 
permanecer intactas a pesar del daño frontal y la persona continuar siendo independiente, 
autosuficiente y productiva. Se ha intentado delimitar las capacidades que componen el 
constructo de las FE y se han especificado varios componentes: memoria de trabajo, 
planificación, flexibilidad, monitorización e inhibición de conductas. Se habla de la capacidad 
para iniciar, cambiar, inhibir, sostener, planear, organizar, desarrollar estrategias, atender y 
abstraer. En el comportamiento dirigido a una meta, la toma de decisiones está sesgada por la 
anticipación del resultado de la acción, por la predicción del resultado. 
En pacientes con DFTvf se evidencia dificultad para generar estrategias eficaces en la 
resolución de problemas, incapacidad para beneficiarse de las claves contextuales y modificar 
su comportamiento, dificultad para evaluar las consecuencias de sus actos, ausencia de 
planeación, alteraciones en la capacidad de abstracción conceptual y pobre ejecución en tareas 
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de organización y flexibilidad mental (Graham & Hodges, 2008; Sjögren & Andersen, 2006). Los 
matices clínicos de la DFTvf estarán determinados por la distribución funcional del proceso 
degenerativo cortical. 
En relación con el perfil clínico de los pacientes con DFTvf y EA; algunos estudios han 
reportado desempeños similares en tareas ejecutivas entre estas dos condiciones (Montañés, 
2003; Nedjam, Devouche, & Dalla Barba, 2004; K. P. Rankin, Kramer, Mychack, & Miller, 2003; 
Torralva et al., 2007) mientras que otros estudios han observado diferencias en el TMT A, TMT 
B, torre de Londres y matrices de Raven (Giovagnoli et al., 2008), número de errores de 
perseveración en la tarea de Wisconsin (WCST) (Nedjam et al., 2004) y prueba de Stroop 
(Braaten et al., 2006). 
La conservación de funciones ejecutivas ha sido evidenciada en varios pacientes, que sin 
embargo presentan profundas alteraciones en el comportamiento y conducta social, la 
autorregulación social, la autoconciencia y la sensibilidad social y las claves sociales (o 
funciones sociales ejecutivas), lo cual ha llevado a plantear que diferentes neurocircuitos 
controlan la conducta social y los procesos ejecutivos. Lough & Hodges (2002) describen un 
paciente (MW) con DFT que presenta historia de alcoholismo y fallas en la armonía familiar, con 
cambios graduales de personalidad y desinhibición, estereotipias, hiperoralidad y deterioro del 
cuidado personal, con evidencia de atrofia de predominio en región ventromedial. La ejecución 
en tareas ejecutivas tradicionales era adecuada. En contraste, presentaba profundas 
alteraciones en la batería experimental de teoría de la mente y conducta moral, las cuales 
parecen estar a la base de las anormalidades en la conducta social. 
9. Cognición social 
 
En su sentido más amplio, ―la cognición social comprende cualquier proceso cognoscitivo que 
involucre congéneres, ya sea a nivel de grupo o en la relación uno a uno‖ (Blakemore, 2004; p. 
216). Este concepto incluye muchos procesos psicológicos que le permiten a un individuo 
incursionar en interacciones sociales (Frith, 2008). Estos procesos incluyen ―percibir y 
reconocer señales emocionales y sociales, evaluar la relevancia emocional personal de la 
información del día a día, mantener y acceder al conocimiento social común (e.g., normas), 
procesar información de orden superior acerca de creencias e intenciones, y generar y 
seleccionar respuestas conductuales‖ (Adolphs, 2010 y Sollberger, 2010, citados por Rankin, 
2011, p. 1). 
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La cognición social, se define como la habilidad para representarse el estado mental, los 
pensamientos y sentimientos de otros (Teoría de la Mente), la capacidad para atribuir 
motivaciones, emociones o pensamientos a otros, la habilidad para representarse la adecuación 
de la conducta en diferentes contextos sociales y la sensibilidad hacia las reglas morales y 
convencionales. En general, la cognición social se refiere al conjunto de procesos usados para 
codificar y decodificar el mundo social. Se refiere a la percepción de otros, de uno mismo y del 
conocimiento interpersonal. Beer & Ochsner (2006) proponen tres componentes de la cognición 
social: percepción de los otros, percepción del yo y el conocimiento social. El primer 
componente involucra el uso de claves verbales y no verbales, extraídas del contexto y del 
conocimiento previo para entender a los otros, proceso que puede ser influido por sesgos 
motivacionales. La percepción del yo se puede llevar a cabo usando procesos similares a los 
empleados en la percepción de los otros a la vez que sirve como filtro cognoscitivo para percibir 
a los demás, a partir de experiencias propias. El conocimiento social se refiere a conocimientos 
declarativos (hechos o conceptos abstractos sobre guiones sociales, relaciones y fenómenos) y 
no declarativos (reglas, habilidades y estrategias usadas en las interacciones sociales), que 
permiten a las personas llevar a cabo tareas en el mundo social. Varios estudios enfatizan los 
factores motivacionales y emocionales de la cognición: la habilidad para entender y responder 
al contenido emocional y las claves presentes en el ambiente y la habilidad de recordar 
información emocional (Adolphs, 2003; Grady & Keightley, 2002).  
En relación con las fallas en la cognición social, cambios en la expresión socioemocional o 
interacciones socioemocionales de pacientes con DFT han sido estudiadas mediante 
situaciones en las que salidas en falso o "Metidas de pata" encontrándose que presentan 
dificultad (Gregory et al., 2002). Adicional a lo anterior, la capacidad de leer emociones a través 
de la expresión de los ojos también se encuentra alterada en estos pacientes pues no logran 
asociar adecuadamente las miradas con los estados emocionales asociados. 
 
Si bien la cognición social abarca varios procesos mentales para codificar y decodificar las 
interacciones sociales, en un sentido estricto se refieren a la comprensión de otras personas en 
cuanto poseen mentes y experiencias propias. Lieberman (2007) sugiere que dicha 
comprensión se puede llevar a cabo en dos formas: Teoría de la mente (ToM) y empatía. La 
ToM se ha definido como la capacidad para atribuir estados mentales tales como creencias, 
deseos, sentimientos e intenciones a los demás y a uno mismo (Perner, 1991; Perner & Lang, 
1999), la cual permite predecir y explicar el comportamiento de otras personas (Gallagher & 
Frith, 2003) . Aunque el término fue usado originalmente por Premack y Woodruff en estudios 
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con primates (Premack & Woodruff, 1978), posteriormente fue empleado para referirse al 
desarrollo ontogenético de la toma de perspectiva mental en niños y en el estudio de 
psicopatologías tales como el autismo, el síndrome de Asperger y la esquizofrenia (Brüne, 
Brüne-Cohrs, McGrew, & Preuschoft, 2006) y recientemente se ha empezado a utilizar dentro 
del estudio de la cognición social en pacientes con DFT (Lieberman, 2005, 2007) . La ToM, en 
tanto capacidad para representar los contenidos de la mente de otros, tiene dos componentes: 
el reconocimiento de que las personas tienen mentes con pensamientos y sentimientos, y el 
desarrollo de una teoría sobre la forma en que la mente de las personas opera y responde a 
eventos en el ambiente. Estas teorías se van haciendo más complejas y de dominio específico 
desde la infancia hasta la adultez aunque no siempre adquieran una mayor exactitud (Gilbert & 
Malone, 1995). 
Los estudios sobre la cognición social han abarcado diversos tópicos relacionados tanto con 
aspectos cognoscitivos como emocionales de las interacciones sociales, entre los que se 
destacan: teoría de la mente, empatía y juicios morales y recientemente se ha planteado que 
los déficits comportamentales de los pacientes con DFT (conciencia social y emocional, las 
restricciones morales, la capacidad reflexiva y la empatía) se acompañan de lesiones 
tempranas y degeneración focal de la corteza cingulada anterior (CCA) y la región frontoinsular 
(FI), que son además más severas en el hemisferio no dominante (Allman, Watson, Tetreault, & 
Hakeem, 2005). 
 Empatía, Procesamiento emocional, Teoría de la Mente y DFT 
 
Empatía. Una comunicación social eficiente y la formación y mantenimiento de relaciones 
interpersonales adecuadas, son fundamentales para el éxito de los individuos en un grupo 
social y para el grupo social en sí mismo. Un requisito para esto, es la capacidad de empatía o 
capacidad de compartir los estados emocionales de otros (que algunos autores han estudiado 
con escalas por ejemplo donde se juzga qué tanto los finales infelices de las películas lo 
afectan, o si es difícil experimentar los sentimientos de los personajes de un libro o película) 
(Davis, 1983). Aunque las definiciones de empatía aún son elusivas, el enfoque cognoscitivo la 
define como la capacidad para pensar en el punto de vista del otro y puede ser vista como un 
juego de roles. Un enfoque más emocional la define en términos de la habilidad para 
experimentar los sentimientos del otro. La empatía es un constructo multidimensional que tiene 
en cuenta la forma en que se comparten y se comprenden las experiencias de otros, incluyendo 
aspectos como la comunicación emocional, la autoconciencia y la Teoría de la Mente (ToM) 
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(Decety & Moriguchi, 2007). Al considerarse como un constructo multidimensional, la empatía 
comprende tanto aspectos emocionales que permiten compartir las experiencias emocionales 
de otros y generar una respuesta frente a estas, lo cual se ha llamado "empatía afectiva", como 
aspectos cognoscitivos que implican la toma de perspectiva, la adopción de un rol y la fantasía 
a lo cual se ha llamado "empatía cognitiva".  
Decety & Moriguchi (2007) propusieron un modelo en el cual los aspectos que conformarían la 
empatía serían: (1) Compartir afectivo entre el yo y los otros, basado en el acoplamiento 
automático, (2) Auto-conciencia, la cual impide la confusión entre el yo y el otro cuando hay una 
identificación temporal afectiva con él, (3) Flexibilidad mental para adoptar una perspectiva del 
otro, y (4), Procesos regulatorios que modulan los sentimientos subjetivos asociados con las 
emociones. Para algunos autores, la corteza prefrontal dorsomedial es la estructura 
específicamente asociada con la mentalización (Frith & Frith, 2003; Gallagher & Frith, 2003; 
Lieberman, 2007). También la unión temporo-parietal (Saxe, Carey & Kanwisher, 2004); la 
corteza parietal inferior junto con la ínsula y las áreas prefrontales y temporales parecen ser 
críticas en la distinción entre el yo y los demás (Blakemore & Frith, 2003; Jackson & Decety, 
2004). Por otra parte, investigaciones de neuroimagen y de neuropsicología han encontrado 
que la corteza prefrontal ventrolateral ayuda a inhibir la experiencia del yo durante la 
consideración de estados mentales de otros (Lieberman, 2007; Samson, Apperly, 
Kathirgamanathan & Humphreys, 2005; Vogeley y cols., 2001).  
K. P. Rankin et al. (2005) señalan que los componentes cognoscitivos de la empatía incluyen 
Teoría de la mente o toma de perspectiva, razonamiento abstracto, flexibilidad cognoscitiva 
espontánea y reactiva y aspectos emocionales asociados con la capacidad para reconocer las 
emociones de otros, responder emotivamente, identificar el estado emocional de otros y 
expresar la propia empatía. Los pacientes con DFT, de predominio derecho, desarrollan 
cambios de personalidad consistentes con pérdida de empatía hacia otras personas. Diversos 
estudios han demostrado un procesamiento conflictivo de lo cognoscitivo y lo emocional, 
anotando alteraciones que se interpretan como el resultado de la «liberación» de áreas límbicas 
del control ejecutivo.  
Acerca del razonamiento social, la emoción y la empatía en la DFT, Lough et al. (2006) estudian 
18 pacientes con la variante frontal de la DFT y 13 controles en tareas de Teoría de la Mente 
(ToM), razonamiento moral, reconocimiento emocional y funciones ejecutivas, así como 
cambios en empatía, juzgados por los familiares. Encontraron que en los pacientes, las reglas 
sociales están intactas, pero el razonamiento moral no, pues su habilidad para reconocer 
violaciones a dichas reglas estaba deteriorada, lo mismo que el reconocimiento emocional, en 
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particular de rabia y disgusto. La empatía, estaba significativamente alterada. De igual forma, 
estaba deteriorada en los pacientes la habilidad para diferenciar las transgresiones morales de 
las convencionales. Mostraron dificultad para integrar el conocimiento social con sus 
connotaciones afectivas. Señalan que la disfunción ejecutiva subyace a algunas de estas 
alteraciones, pero no es suficiente para explicarlas todas. El estudio concluyó además que en 
los pacientes con DFTvf se produce un deterioro en la Teoría de la Mente y en el 
reconocimiento emocional a partir de expresiones faciales, especialmente para las emociones 
de ira y disgusto. Estos pacientes también muestran niveles reducidos de empatía, lo que 
puede combinarse con su funcionamiento social alterado. 
Rankin et al. (2005) investigaron la pérdida de empatía en pacientes con DFTvf desde dos 
perspectivas diferentes. En la primera, el objetivo fue comparar los pacientes con DFTvf y DS y 
a su vez compararlos con un grupo de pacientes con EA y otro de adultos saludables. En la 
segunda, se pretendía investigar los circuitos cognoscitivos que subyacen a la empatía, con el 
fin de establecer si parte de la varianza en la empatía global podía ser explicada por pruebas 
neuropsicológicas de funciones cognitivas específicas que probablemente participan del circuito 
neural que contribuye a la respuesta empática. Resultó que los grupos con DFTvf y DS 
mostraron niveles de empatía significativamente inferiores comparados con los niveles 
revelados por los enfermos con DTA y por el grupo saludable, pero los pacientes con DS 
presentaron alteración tanto de la empatía cognoscitiva como emocional mientras que los 
pacientes con DFTvf presentaron mayor alteración en empatía cognoscitiva y este grupo a su 
vez obtuvo puntajes significativamente más bajos que los adultos controles en la tarea de toma 
de perspectiva. 
La tarea de Lectura de la Mente a través de los ojos (Baron-Cohen, Jolliffe, Mortimore, & 
Robertson, 1997), la de reconocimiento de emociones (Blair & Cipolotti, 2000) y el Índice de 
Reactividad Interpersonal IRI (Davis, 1983) son tareas utilizadas para evaluar factores 
relacionados con la empatía. El IRI consta de cuatro escalas que miden aspectos emocionales 
y cognoscitivos de la empatía; la escala de Interés Emocional se refiere a respuestas 
emocionales resultantes de la percepción del estado emocional del otro; la escala Angustia 
Personal mide respuestas emocionales autocentradas; la escala de Toma de Perspectiva, hace 
referencia a la tendencia a imaginar espontáneamente la perspectiva cognitiva de otra persona; 
y, la escala de Fantasía indaga la capacidad de un individuo para proyectarse a sí mismo en 
una situación ficticia e identificarse con los sentimientos de los personajes de un juego, película 
o libro. K. P. Rankin et al. (2006) usaron el IRI para medir la empatía y morfometría basada en 
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voxels para medir el grado de atrofia en pacientes con demencias. Encontraron que los déficits 
en la toma de perspectiva e interés emocional, en los pacientes con la DFTvf y DS, 
correlacionaron con el grado de atrofia en el polo temporal derecho, el giro fusiforme derecho y 
la región frontal media inferior derecha. 
Procesamiento emocional. Un dominio funcional relacionado con la cognición social es el 
procesamiento de emociones (J. Snowden, 2008). En cuanto al procesamiento de emociones, 
Adolphs (2003) ha postulado tres grupos de estructuras que han sido importantes en el 
procesamiento de las emociones y que por lo tanto han llegado a ser importantes para el 
comportamiento social: regiones en las cortezas sensoriales de alto orden; amígdala, estriado 
ventral y corteza orbitofrontal; corteza prefrontal izquierda, parietal derecha y cingulada anterior 
y posterior.  El primer grupo está involucrado en la representación perceptual de los estímulos y 
rasgos constitutivos, el segundo y tercer grupo median la asociación de dicha representación 
con respuesta emocional, procesamiento cognoscitivo y motivación comportamental. 
En pacientes con la DFTvf se ha encontrado deterioro en la comprensión de emociones, 
específicamente de valencia negativa, como tristeza, rabia y miedo, las cuales correlacionan 
con el volumen de las regiones derechas de la amígdala y de la corteza orbito frontal. Además, 
se ha señalado que el deterioro de la interpretación de tristeza correlaciona con atrofia de la 
corteza orbitofrontal derecha mientras que la atrofia de la corteza orbitofrontal izquierda 
correlaciona con el deterioro en la interpretación de rabia pero no de miedo o tristeza (Rosen et 
al., 2002).  
Por su parte, Rosen et al. (2006) evaluaron el reconocimiento de emociones en pacientes con 
EA, DFTvf, DS y APP, Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL) y Parálisis Supranuclear Progresiva 
(PSP) y señalan que porciones laterales del giro temporal medial e inferior derecho están 
asociadas con deterioro de la comprensión de emociones negativas, específicamente de la 
tristeza.  
Con el fin de estudiar los aspectos específicos preservados y alterados en el funcionamiento 
emocional de los pacientes, Werner et al. (2007) estudiaron dos aspectos del procesamiento 
emocional (reactividad emocional y reconocimiento emocional) de 28 pacientes con DFT (19 
con DFTvf y 9 con DS) y 16 controles. El reconocimiento emocional fue examinado mediante 
estímulos filmados que resultaban ser más dinámicos y válidos ecológicamente. Además, se 
llevó a cabo un análisis volumétrico de las imágenes de resonancia magnética, con el fin de 
vislumbrar los correlatos cerebrales de ambos aspectos del funcionamiento emocional. Se 
encontró que la reactividad emocional para estímulos simples como "feliz", "triste", "miedoso" y 
el reconocimiento emocional de "felicidad" experimentada por otra persona, son aspectos 
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emocionales que se conservan en la degeneración lobar frontotemporal. En cambio, el 
reconocimiento de emociones negativas de "tristeza" y "temor" se encuentran afectadas. 
Anatómicamente, se encontró que la pérdida de volumen regional en las áreas frontales y 
temporales está relacionada con la disminución en el reconocimiento emocional.  
En relación con la alteración en el reconocimiento facial de empatía, Mendez & Perryman 
(2003) describen las pinturas realizadas por 3 artistas con DFT, que desarrollan incapacidad 
para sentir empatía por otros y que en sus dibujos, representan caras que se vuelven 
distorsionadas, amenazantes, alienadas y alteraciones en sus caricaturas de las personas. 
Todos ellos, presentaban hipometabolismo de regiones frontales, de predominio derecho. 
Asociado con la disfunción en percepción visual de empatía visual en caras, en el estudio de 
Mendez y Lim (2004), de 16 pacientes con DFT con asimetría funcional, en el cual realizaron 
tareas de reconocimiento de caras, de caras distorsionadas humano-animal, de reconocimiento 
de caras famosas, de emociones faciales y de diferencias animado-inanimado, ocho de los 
pacientes con predominio de alteración derecha juzgaron como "humanas" caras 
distorsionadas.  
Perry et al. (2001), estudiaron 4 pacientes con DFTvf y evaluaron neuropsicológicamente las 
habilidades semánticas (denominación y asociación semántica) y emocionales (discriminación 
facial de afecto, denominación de afectos, discriminación y denominación de prosodia 
emocional). Tanto el paciente diestro con compromiso temporal derecho, como el paciente 
zurdo con compromiso temporal izquierdo, demostraron poco interés en otros, pérdida de 
empatía y ausencia de comunicación no-verbal de sus emociones. Los autores plantean que 
aún cuando el compromiso estaba presente en los 4 sujetos, había patrones contradictorios 
entre diestros y zurdos. Por lo tanto, concluyen que hay regiones temporales anteriores que 
juegan un papel primordial en la mediación de la conducta social humana y que no solamente la 
corteza orbito-frontal o la amígdala, que está más relacionada con emociones primarias como el 
miedo, son primordiales en el análisis de este procesamiento emocional, sino que existe cierta 
lateralización o dominancia en dicho procesamiento.  
Teoría de la Mente y DFTvf. Ruby et al. (2007) con un procedimiento de toma de perspectiva en 
situaciones sociales y emocionales y de un protocolo estandarizado de juicio de la 
personalidad, con el objetivo de examinar la representación de la mente social y cuantificar la 
alteración en la conducta social de 16 pacientes en etapa inicial de DFTvf encontraron que los 
pacientes resultaron ser tan precisos como sus controles a la hora de describir la personalidad 
de su familiar pero fallaron en la predicción de su conducta en situaciones emocionales y 
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sociales. Adicionalmente, los pacientes mostraron deterioro al evaluar su personalidad actual y 
predecir su propia conducta. Se encontró correlación entre la anosognosia de los pacientes 
para el deterioro de su conducta social y la actividad metabólica disminuida en el polo temporal 
izquierdo. Tal correlación sugiere que la anosognosia del déficit conductual social es el 
resultado no de una disfunción ejecutiva general, sino de un procesamiento alterado de la 
información autobiográfica social/emocional que conlleva a una auto-representación 
incoherente con la conducta social usual. Estos investigadores proponen que la dificultad para 
tomar perspectiva participa en la anosognosia impidiendo que los pacientes corrijan su auto-
representación errada con base en la percepción que otros tienen sobre su conducta.  
Los pacientes con DFTvf presentan cambios en el comportamiento, disfunción disejecutiva, 
déficit metacognoscitivos que se postula contribuyen a sus deterioros comportamentales 
(Eslinger et al., 2005) y compromiso de estructuras cerebrales implicadas en los procesos de 
cognición social. Gregory et al. (2002) encontraron un bajo desempeño de pacientes con DFT 
en tareas de "metida de pata", test de falsas creencias de primer y segundo orden, lectura de la 
mente en los ojos, que correlacionó con el grado de atrofia en la región ventromedial.  
Los pacientes con DFTvf evidencian niveles significativamente bajos de empatía y toma de 
perspectiva comparados con los controles, mientras que los pacientes con EA no difieren de los 
controles. Los pacientes con DS mostraron desempeños inferiores tanto de toma de perspectiva 
como de interés empático y niveles más altos de angustia personal (K. P. Rankin et al., 2005). 
Moral, cognición social y DFTvf. Asociado al concepto de empatía, se encuentra el concepto de 
moralidad, referido a ideales de conducta humana como la justicia y el auto-control, que 
promueven grupos sociales a través de emociones morales como la culpa, la gratitud y la 
compasión. Como lo plantea Mendez (2006), estos ideales morales son el producto de 
presiones evolutivas en animales sociales y los posibles mecanismos asociados a las 
alteraciones de la conducta moral en pacientes con DFT provienen de una "agnosia moral", 
alteración en el razonamiento moral, alteración en la red de reconocimiento de personas, 
pérdida de empatía cognoscitiva o emocional, teoría de la mente anormal, alteración de los 
marcadores somáticos o pobre control de impulsos. En general, los pacientes con DFT 
muestran un peor desempeño que el de los controles en su capacidad para detectar violaciones 
de reglas sociales, además de dificultades para distinguir la seriedad y permisividad entre 
trasgresiones morales y convencionales. La habilidad para considerar la permisividad de 
trasgresiones convencionales en ausencia de reglas prohibitorias se encuentra relacionada con 
el grado de disfunción ejecutiva, teniendo en cuenta la interacción entre este tipo de tareas y las 
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medidas de funcionamiento ejecutivo (inhibición de respuestas y capacidad para detectar y 
adaptarse a cambios de reglas espaciales) (Lough et al., 2006).  
Esta conducta social o moral, se mide con escalas que evalúan el grado en el cual el individuo 
juzga qué tan incorrecta es su propia conducta (Correcto, Poco incorrecto, Moderadamente 
incorrecto o Totalmente incorrecto) en situaciones como incumplir promesas menores, vender 
un carro dañado, manejar con tragos, colarse en la fila si está de afán, decir una mentira 
piadosa para obtener un beneficio, dejar siempre que otros paguen la cuenta del restaurante, 
no ayudar a recoger los documentos que se le caen a alguien, quedarse con las vueltas que le 
dan de más en un almacén, ignorar a un extraño hambriento, no votar en las elecciones a la 
alcaldía, parquear en el lugar de los discapacitados, pedir a otros que le hagan parte de sus 
deberes, tomarse el crédito por el trabajo de otros o tomarse más tiempo para el descanso que 
sus compañeros de trabajo (Mendez, 2006). Igualmente, en tareas asociadas a "Situaciones 
Sociales", donde los pacientes deben juzgar si una situación es: 1. Normal, 2. Un poco Extraña, 
3. Muy excéntrica en esa situación, o, 4. Muy Chocante esa situación, en general hay 
diferencias muy significativas entre los juicios de los pacientes con DFT y los controles.  
En el modelo recientemente propuesto por Moll, Zahn, de Oliveira-Souza, Krueger, & Grafman 
(2005), se plantea un marco conceptual del complejo de eventos, rasgos y emociones, en el 
cual Eventos Complejos, largos, que requieren múltiples etapas de procesamiento, requieren la 
actividad de corteza dorsolateral, mientras que eventos sobre-aprendidos, muy estructurados, 
se asocian con corteza ventromedial, eventos poco familiares están relacionados con corteza 
pre-frontal medial y aspectos socioemocionales se asocian con corteza ventro-medial. Por otra 
parte, los rasgos sociales de percepción de la cara, la mirada, la voz, etc. y los rasgos sociales 
funcionales, son procesados por la corteza temporal superior y estados motivacionales como 
agresividad, ansiedad, apego, alegría, tristeza, activación se relacionarían con el sistema 
límbico. La integración de toda esta información, produce una sincronización temporal o 
"gestalt" de la experiencia. Con este modelo los autores explican fenómenos como la 
compasión, la caridad y la empatía. Investigaciones y postulados teóricos como estos, han 
comenzado a clarificar los sustratos cerebrales del comportamiento moral de los humanos. Los 
estudios con resonancia magnética funcional de controles expuestos a situaciones morales han 
sugerido una "red" que involucra particularmente la corteza frontal ventromedial (que se asocia 
con la capacidad de asociar valores socio-emocionales), la corteza orbital (que procesa claves 
sociales e inhibe respuestas inmediatas de la amígdala y la amígdala (que media las 
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respuestas emocionales). En los humanos, esta red puede ser controlada por la corteza 
dorsolateral, por medio de los "procesos ejecutivos" (Mendez, 2006).  
Evidencias del compromiso prefrontal en conducta inmoral, provienen de estudios en 
psicópatas y asesinos, en quienes se ha evidenciado hipometabolismo frontal y temporal 
(Mendez, 2006). La "sociopatía adquirida", se refiere a la conducta de personas que posterior a 
un daño cerebral, generalmente prefrontal, violan normas y reglas sociales y emocionales. 
Como los psicópatas, los pacientes con sociopatía adquirida, tienen baja respuesta autonómica 
ante estímulos sociales y presencia de lo que se ha denominado una "agnosia moral".  
Mendez, Anderson, & Aspira (2005) buscaron la base del juicio moral alterado en la DFT a 
través de la administración de un inventario de conocimiento moral y de dos dilemas morales a 
26 pacientes con DFT, 26 pacientes con EA y 26 sujetos control. A diferencia de los pacientes 
con EA y los controles, los pacientes con DFT evidenciaron un deterioro en la habilidad para 
emitir juicios morales inmediatos y basados en su reacción emocional. Nakaaki et al. (2007) 
describen el caso de un hombre de 54 años con diagnóstico de DFTvf que presentaba conducta 
bizarra incluyendo la acumulación de cosas, el juego patológico, la conducta sexual anormal y 
los comportamientos estereotípicos. Los investigadores utilizaron la Tarea de juego de Iowa 
(IGT) para examinar la cognición en la toma de decisión pues es común que este tipo de 
pacientes muestre habilidades preservadas en las tareas ejecutivas tradicionales. El paciente 
mostró habilidades conservadas en varias tareas neuropsicológicas tradicionales, pero en el 
IGT, su toma de decisión estaba alterada. En este caso, las imágenes cerebrales por SPECT 
apoyan la hipótesis de que la cognición en la toma de decisión puede estar asociada con redes 
neurales en el lóbulo frontal, incluyendo regiones orbitales y mediales bilaterales.  
A pesar de sus implicaciones sociales, existe poca información publicada acerca de las 
consecuencias sociales de los cambios que presentan los pacientes con DFT. Passant, Elfgren, 
Englund, & Gustafson (2005) describen las consecuencias psicosociales de síntomas 
psiquiátricos relacionados principalmente con cambios de personalidad y alteraciones en la 
conducta social de 19 pacientes con DFT verificados neuropatológicamente. El estudio indicó 
que la DFT es frecuentemente mal diagnosticada y se la suele confundir no sólo con 
desórdenes psiquiátricos primarios como depresión, trastorno bipolar o psicosis, sino también 
con enfermedades neurológicas como los trastornos cerebrovasculares. Este estudio concluyó 
además que el impacto de la DFT sobre las familias de los pacientes y las consecuencias 
psicosociales de los cambios de personalidad y en la conducta social que sufren estas 
personas es usualmente subestimado. Las familias de los pacientes con DFT deben enfrentar 
no sólo el dolor emocional que les genera el deterioro y los cambios ocasionados por la 
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demencia sino también situaciones supremamente estresantes y algunas veces vergonzosas 
relacionadas con conductas inadecuadas debidas a la impulsividad y falta de juicio social y 
personal del paciente con DFT. Esto puede redundar en aislamiento y sentimientos de soledad 
en el cuidador, quien es usualmente el cónyuge. Por otro lado, el que esta demencia afecte a 
personas jóvenes de quienes dependen todavía niños o adolescentes hace que la enfermedad 
tenga efectos más devastadores.  
Los resultados de todas estas investigaciones tienen implicaciones para la comprensión de la 
organización del sentido moral en el cerebro y además, una importante razón para clarificar la 
neurobiología de la conducta moral, son las decisiones legales y penales que se toman en caso 
de infracciones cometidas por pacientes con DFT. 
Acerca del razonamiento emocional en la DFT, (Eslinger et al., 2007) estudiaron la resolución 
de dilemas sociales estandarizados en pacientes con desorden ejecutivo y social causado por 
la DFT con el objetivo de someter a prueba su modelo de cognición social que afirma que el 
conocimiento social y las funciones ejecutivas guían la toma de decisión interpersonal. Los 12 
pacientes con desorden social/ejecutivo causado por DFT resolvieron dilemas sociales (Test de 
Predicciones de Dibujos Animados de Guilford), tareas de cognición social (viñetas de la falsa 
creencia para evaluar Teoría de la Mente y una medición conductual de empatía) y tareas 
ejecutivas de flexibilidad cognitiva (Test Verbal Visual). Los juicios sociales alterados de los 
pacientes con DFT y desorden social/ejecutivo estuvieron asociados con déficits en flexibilidad 
cognitiva y en teoría de la mente y mostraron relación con atrofia cortical del hemisferio derecho 
y con las regiones temporal superior, de asociación visual y el cíngulo posterior. Estos hallazgos 
soportan un modelo de cognición social que ajusta el conocimiento sobre la interacción social y 
los recursos ejecutivos en una red neural a gran escala que involucra las regiones frontal y 
temporal derechas. Las dificultades de los pacientes con DFT y déficit social/ejecutivo para 
resolver dilemas morales están relacionadas con un agotamiento de los recursos ejecutivos y 
del conocimiento social que parece afectar la red neural crucial para la cognición social. 
Posteriormente Eslinger et al. (2011) estudiaron aspectos de la sensibilidad interpersonal y la 
toma de perspectiva en relación a la empatía, las cogniciones sociales y las funciones 
ejecutivas en 26 pacientes con DFT y encontraron que los pacientes con DFTvf estaban 
significativamente deteriorados en la evaluación sobre empatía hecha por sus cuidadores, 
aunque sus autoevaluaciones fueron normales; que las medidas de empatía en este subgrupo 
de pacientes se observó correlacionada con mediciones de cognición social y funcionamiento 
ejecutivo pero no con depresión, y por último, la morfometría basada en voxels reveló que la 
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reducción en toma de perspectiva empática se correlacionó con atrofia bifrontal y temporal 
anterior izquierda, mientras que las emociones empáticas con atrofia fronto-medial derecha. 
Bajo la hipótesis de que los pacientes con DFTvf mostrarían más pérdida de dominio social que 
los pacientes de la variante temporal, y estos más frialdad (indiferencia) y carencia de empatía 
por daño en la amígdala, Rankin, Kramer, Mychack, & Miller (2003) realizaron un estudio con 29 
pacientes con DFT (16 DFTvf, 13 DS) y 16 con DTA. Las interacciones sociales y los estilos de 
personalidad individual, se analizaron en 2 ejes ortogonales: poder y dominio (DOM), y amor y 
filiación (LOV). Aunque los pacientes con DTA mostraron cambios significativos en algunas de 
las mismas áreas de los pacientes con DFT, sus medidas actuales estuvieron todas 1.5 
desviaciones estándar de la norma, mientras que las medidas actuales de las variantes de la 
DFT estuvieron a más de 3 desviaciones. Los pacientes con DFTvf mostraron una pérdida 
extrema de dominio social pero solamente una pérdida de leve a moderada en afecto y filiación 
comparada con los pacientes con DTA. Los pacientes con DS mostraron un modelo inverso. La 
media en la subescala de frialdad para estos pacientes estuvo por encima del 99% de los 
pacientes en la muestra normativa. La pérdida de dominio social puede estar en parte 
relacionada con la apatía, una característica comportamental relacionada con el cíngulo 
anterior, una estructura que muestra más atrofia en la DFTvf que en la DS.  
En general, en la DFT se presenta una transgresión de normas sociales, con presencia de 
"conducta inmoral", como acercamientos sexuales inapropiados, violar normas sociales, agredir 
físicamente o robar. Algunos autores lo han interpretado como una "agnosia moral" o pérdida 
del conocimiento moral (M. F. Mendez, 2006), pero a su vez se ha sugerido que se debe a 
fallas en el razonamiento, en la red de reconocimiento de personas, ausencia de empatía, 
teoría de la mente anormal, pérdida de valores emocionales de dilemas morales, incapacidad 
para controlar impulsos o alteración del marcador somático. La relación entre diversos aspectos 
del funcionamiento social es actualmente muy controvertida en este grupo de pacientes. 
El tema de la cognición social es entonces un tema de enorme interés actual, sobre el cual se 
han desarrollado diversas investigaciones tanto clínicas como de correlación clínico anatómica, 
sobre el cual existen aún numerosos interrogantes que justifican la realización de estudios que 
pretendan examinar la especificidad con la cual se presentan las alteraciones de cognición 
social en pacientes con DFT, la forma en la cual se relacionan con las funciones ejecutivas y la 
implicación que estos cambios tienen en el tratamiento y la vida social y familiar de los 
pacientes. 
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De esta revisión de la literatura se desprende que existe un interés creciente por la 
investigación acerca de la cognición social y la emoción en pacientes con DFT y por elucidar las 
bases neurobiológicas de estos complejos fenómenos cognoscitivos y sociales. 
10. Relación entre funciones ejecutivas y cognición social en la DFTvf 
 
Acerca de la relación entre las funciones ejecutivas y la cognición social en pacientes con 
demencias degenerativas primarias, los estudios han arrojado resultados contradictorios. 
Gregory et al. (2002) encontraron que en tareas tradicionales de funcionamiento ejecutivo el 
desempeño de pacientes con DFTvf estuvo levemente deteriorado, aunque algunos de ellos 
lograron puntuaciones normales; a pesar de esto, estas medidas no correlacionaron 
significativamente con las tareas de ToM, con excepción de la correlación entre los puntajes en 
el WCST y el de "metida de pata". Torralva et al. (2007) encontraron sólo una correlación entre 
la prueba ejecutiva de ordenamiento de números y de letras del WAIS y la lectura de la mente 
en los ojos y sugirieron que esta última involucra funciones ejecutivas; posiblemente memoria 
de trabajo visual, que se correlaciona con activación prefrontal dorsolateral encontrada en 
estudios con resonancia funcional. 
11. Impacto de los déficits ejecutivos sobre la conducta 
 
Según Snowden (2008), muchos de los cambios conductuales en la DFT pueden ser vistos 
como una expresión de las alteraciones ejecutivas que exhiben los pacientes (ver Tabla 1). Así, 
la falla en planeación y en dirección hacia metas se evidencia en su dificultad para iniciar 
actividades o en su tendencia a cruzarse de brazos o contrariamente, en la realización de 
actividades sin propósito, sin dirección. También se refleja en la incapacidad de ver lo que 
necesita hacerse y en generar ―planes de acción‖ (aunque pueden reaccionar al ambiente, 
dejan de ser proactivos). Por otro lado, su conducta impulsiva y temeraria puede considerarse 
una consecuencia del juicio y la capacidad de previsión alterados en estos pacientes pues son 
incapaces de predecir las consecuencias de sus acciones; así mismo su conducta es guiada 
por estímulos de cercanía inmediata en vez de por una planeación anticipada y previsiva, de 
donde se deriva su dependencia ambiental en la que los estímulos inmediatos sobrepasan las 
metas más abstractas. Continuando, la inhabilidad de los pacientes con DFT para organizar y 
secuenciar los componentes de las actividades constituye el reflejo de su estilo de vida caótico 
y desorganizado. La poca persistencia en las tareas refleja un déficit en el sostenimiento de la 
atención y distractibilidad por estímulos ambientales irrelevantes. Por último, la rigidez en la 
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conducta y la adherencia a rutinas ejemplifica una pérdida de flexibilidad mental e inhabilidad de 
ver las cosas desde puntos de vista alternativos. 
 
Tabla 1.  
 
Déficits ejecutivos en la Demencia Frontotemporal y sus consecuencias conductuales (Tomado 
de Snowden, 2008). 
 
Déficit ejecutivo Consecuencias conductuales 
Planeación/anticipación Apatía, inercia 
Actividad sin propósito, sin dirección 
Negligencia en autocuidado  
Negligencia en responsabilidades domésticas 
y ocupacionales 
Conducta gobernada por deseo de refuerzo 
inmediato en vez de por metas a largo plazo 
Comportamiento impulsado por estímulos 
ambientales (dependencia del estímulo) 
Incapacidad de prever las consecuencias de 
las acciones 
Organización/secuenciación Conducta desorganizada; quiebre en la 
secuenciación de acciones (programa de 
acción) 
Atención Fallas en sostener la atención en una tarea 
Distracción por estímulos ambientales 
irrelevantes 
Dificultad para enfocar y mantener la atención 
Abstracción Pensamiento literal; las respuestas a las 
preguntas son auto-referenciales (concretas) 
Incapacidad para captar la intención 
subyacente en las expresiones  
Automonitoreo Fallas en detectar los propios errores 
Pérdida del insight 
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Flexibilidad mental / Cambio de programa  Rigidez, pobre adaptación; perseverativo 
Incapaz de ver otros puntos de vista; pérdida 
de la simpatía y empatía 
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2. Metodología 
2.1.1 Diseño 
Se plantea un diseño descriptivo-correlacional, comparativo y prospectivo. 
2.1.2 Muestra 
Se seleccionó una muestra de 9 pacientes con DFTvf (4 mujeres y 5 hombres), 9 
pacientes con DTA (5 hombres y 4 mujeres con GDS 3 a 5) y 18 controles (10 hombres y 8 
mujeres) elegidos por edad, puntaje en el MMSE y escolaridad mediante pareamiento de grupo 
a priori (en contraposición al pareamiento individual a priori en el que la(s) característica(s) a 
parear se definen específicamente para cada caso y cada control paralelamente).  Sólo se 
incluyeron pacientes con DFTvf y DTA que tuvieran 8 o menos años de evolución de la 
enfermedad y se verificó que todos los participantes contaran con una escolaridad superior a la 
básica primaria con el fin de eliminar efectos de dificultad en la comprensión de las historias de 
metida de pata (Faux Pas). Los pacientes con DFTvf fueron pareados con EA por medio de la 
escala del MMSE y escolaridad (no se tuvo en cuenta la edad dada la naturaleza clínica de 
cada una de estas demencias: la DTA es senil en tanto que la DFT es presenil). Por su parte, 
los controles fueron seleccionados según la edad y escolaridad de los DFTvf. La muestra fue 
seleccionada por el método de conveniencia.  
En cuanto al estado civil, la mayoría de participantes (tanto pacientes como controles) 
estaban casados (22 de 36 participantes en total); en segundo lugar, estaban solteros, viudos o 
separados en relativamente similar proporción. Una paciente con DTA es religiosa. 
Los pacientes con DFTvf fueron diagnosticados por consenso según los criterios de 
Lund-Manchester de 1994 para la Demencia Frontotemporal (The Lund and Manchester 
Groups., 1994) (ver anexo 1) por un grupo de especialistas (Neurología, Geriatría, 
Neuropsicología, Psiquiatría) de la Clínica de Memoria de la Pontificia Universidad Javeriana 
(CM – PUJ) durante los años 2009 y 2010. Se realiza un análisis secundario a la muestra 
descrita de 148 pacientes estudiados en el proyecto de investigación CM/PUJ, correspondiente 
al 7,7% dentro del grupo de 1918 casos examinados en la CM – PUJ entre 1997 y 2009. Dentro 
de tal porcentaje, el 83% corresponde a pacientes con diagnóstico de DFTvf (123 pacientes), de 
los cuales 25 pacientes y/o sus familiares aceptaron participar en el estudio ―Identificación de 
Marcadores Genéticos, Neuropsicológicos, Psicopatológicos y Psiquiátricos de la Demencia 
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Frontotemporal en una Muestra de Pacientes Colombianos‖ de la Pontificia Universidad 
Javeriana, dentro del cual se enmarca este trabajo de investigación aprobado por el Comité de 
Ética de tal institución educativa y de la Universidad Nacional de Colombia. Finalmente, 9 
pacientes DFTvf fueron seleccionados por ser evaluables y tener 8 o menos años de evolución 
de la enfermedad. De acuerdo con la clasificación de cambio comportamental que arroja la 
Escala FrSBe, estos 9 pacientes con DFTvf se clasifican así: 5 con disfunción ejecutiva, 3 
apáticos y 1 desinhibido.  
De 20 pacientes con DTA evaluados, 9 pacientes cumplieron con los criterios de 
inclusión. Este grupo también fue diagnosticado por consenso según los criterios propuestos 
por el Instituto Nacional de Desórdenes Neurológicos y Enfermedad de Alzheimer y Desórdenes 
Relacionados (NINCDS-ADRDA) (Dubois et al., 2007) (ver anexo 2), además de los definidos 
por la Asociación Americana de Psiquiatría en su cuarta edición revisada DSM-IV (American 
Psychiatric & American Psychiatric Association. Task Force on, 2000) en la Clínica de Memoria 
de la Pontificia Universidad Javeriana y de la Fundación Santafé; adicionalmente del Servicio de 
Neuropsicología de la Universidad Nacional de Colombia se reclutó un paciente masculino, de 
70 años, universitario. Vale la pena explicar que una clínica de memoria consiste en una 
valoración interdisciplinaria en la que después que el paciente ha sido examinado por cada uno 
de los especialistas, se realiza una junta médica en la que llega a un diagnóstico consensuado 
con base en la historia y observación clínica, los hallazgos imagenológicos y de laboratorio y la 
ejecución en la valoración neuropsicológica. Fueron evaluados también 39 controles, de los 
cuales se seleccionaron 18 que cumplían a cabalidad con los criterios de inclusión. De los 18 
controles elegidos 13 eran procedentes de Bogotá D.C., 4 de Riohacha (La Guajira) y 1 de 
Corozal (Sucre). 
Todos los controles contestaron la batería de cognición social, la de funciones ejecutivas 
y la valoración neuropsicológica básica de la CM/PUJ pero no asistieron a una clínica de 
memoria, razón por la que no cuentan con valoración de geriatría, psiquiatría y neurología; sin 
embargo sus familiares contestaron en el protocolo de Familiares (anexo 8) las escalas 
referentes a su grado de funcionalidad para actividades básicas de autocuidado e 
instrumentales para la vida diaria (Escalas de Barthel y Lawton, respectivamente), la Escala de 
Trastornos de Memoria (Cano, 2002) y el Inventario de Comportamiento Frontal (Kertesz, 
Davidson, & Fox, 1997) –escalas que aplican estos especialistas-, mediante los cuales se pudo 
constatar que no padecen de trastornos conductuales importantes ni alteraciones en 
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funcionalidad o memoria. Todos puntuaron máximo 2 puntos en la Escala isquémica de 
Hachinski (anexo 3) pues todos tuvieron ―Conservación relativa de la personalidad‖ y algunos 
eran hipertensos. Adicionalmente, todos contestaron el MMSE y 15 de 18 de ellos respondieron 
la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (Yesavage, 1988) (ver anexo 5) (M=1,07; DE= 
0,96). A ningún control se le aplicaron las escalas psiquiátricas de Columbia (anexo 4) y 
Hamilton (anexo 6).  
Todos los participantes resolvieron todas las pruebas del protocolo básico de 
neuropsicología, de funciones ejecutivas y cognición social, excepto un paciente masculino con 
DTA (universitario, de 84 años), quien por fatiga no alcanzó a completar el protocolo de 
funciones ejecutivas (no realizó el mWCST por cansancio) y en quien sus dificultades visuales 
le impidieron realizar la prueba de Stroop. Otro de los pacientes masculinos con DTA (76 años, 
universitario) tampoco realizó correctamente la prueba de Stroop por su condición daltónica y 
por tal motivo, sus resultados en esta prueba no se consideran válidos y no se incluyeron en la 
base de datos. La paciente religiosa con DTA fue la única entre el grupo de pacientes que no 
resolvió la prueba del dibujo del reloj.  Así mismo, 8 controles tampoco resolvieron esta prueba. 
De los 18 controles examinados, sólo fue posible conseguir que 12 de sus familiares 
contestaran el protocolo de familiares, 2 de los controles no contaron con el protocolo de 
familiares pues a la hora de ser evaluados en el SEN (Servicio de Evaluación Neuropsicológica 
de la U. Nacional) asistieron solos y los familiares de los otros 4 controles no estuvieron en 
disposición de colaborar con la realización de este protocolo; de los 9 pacientes con DTA, 8 
familiares colaboraron y todos los familiares de pacientes con DFTvf completaron esta serie de 
escalas.   
A continuación se describen los criterios de inclusión y exclusión para ambos grupos de 
pacientes: 
Criterios de Inclusión 
1. Paciente con diagnóstico por consenso de DFT siguiendo los criterios de Lund-
Manchester. Paciente con diagnóstico por consenso entre especialistas de DFT 
siguiendo los criterios de Lund-Manchester o EA dados los criterios de NINCDS/ADRDA. 
2. Presencia de Cuidador o familiar. 
3. Ambulatorio. 
4. TAC o Resonancia en los últimos 6 meses. 
5. Minimental igual a superior a 20. Adicionalmente para los pacientes con DTA, estar en 
una Escala Global de Deterioro (GDS) entre 3 y 5. 
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6. Capacidad visual y auditiva adecuada para realizar las pruebas. 
7. Estar afiliado a una EPS. 
8. Firma del consentimiento informado. 
Criterios de Exclusión  
12. Ausencia de cuidador confiable. 
13. Diabetes no estabilizada con dieta o hipoglicemiantes. 
14. Trastornos hematológicos o déficit de B12 o ácido fólico en los dos últimos años. 
4. Cualquier enfermedad clínicamente significativa o activa (HTA con diastólica menor de 
95, marcapasos, etc., si pueden ser incluidos). 
5. Hachinski igual o mayor a 7. 
6. Demencia complicada con Delirium. 
7. Laboratorios anormales que exceden 2 veces el valor normal. 
8. Falta de disposición para cumplir con los requisitos del estudio. 
Para la selección de los controles, a continuación se enuncian los criterios para su inclusión 
y exclusión: 
Criterios de Inclusión 
1. Presencia de familiar. 
2. Ambulatorio. 
3. Minimental entre 24 y 30. 
4. Yesavage entre 0-5. 
5. Barthel 80-100. 
6. Queja subjetiva de memoria entre 0-18. 
7. Capacidad visual y auditiva adecuada para realizar las pruebas. 
8. Estar afiliado a una EPS. 
9. Firma del consentimiento informado. 
Criterios de Exclusión 
1. Ausencia de familiar confiable. 
2. Cualquier enfermedad clínicamente significativa o activa.  
3. Minimental inferior a 24. 
4. Queja subjetiva de memoria igual o superior a 19. 
5. Yesavage mayor a 5. 
6. Barthel menor a 80. 
7. Hachinski mayor o igual a 7. 
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8. Delirium. 
9. Trastornos psiquiátricos como enfermedad de base. 
10. Antecedentes neurológicos de importancia. 
11. Falta de disposición para cumplir con los requisitos del estudio. 
 
A continuación, la Tabla 2 resume los datos sociodemográficos, de ejecución en pruebas 
de tamizaje y de hallazgos en el estudio genético y la RMN cerebral realizada dentro del 
marco del estudio antes referido, de los 9 pacientes con DFTvf. 
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Tabla 2.  
 
Resumen de datos sociodemográficos, de ejecución en pruebas de tamizaje y de hallazgos en el estudio genético e imagenológico 
de 9 pacientes con DFTvf. 
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1 RT 74 1 8 9 90 26 10 4 16 2 15 23 29 103 121 NA NA     
2 YA 69 2 8 16   22 2       13 29 55 98 176 NA NA   
Gen 
MAPT, 
exón 10: 
C/A.  
Gen 
MAPT, 
exón 12: 
T/C. 
3 LAGG 67 2 8 22 100 28 4 4 7 2 13 40 56 159 151 2 0 *    
4 MCI 64 1 1 20 95 19 0 13 11 1 0 33 37 67 148 0 0 §    
5 CIG 64 1 1 15 100 21 3 4 6 5 21 17 5 71 76 6 3 *    
6 MZ 58 1 1 8 100 21 0 2 0 3 2 25 23 58 97 2 1 *    
7 FAB 69 2 7 18 70 29 6 8 18 2 13 22 37 85 126 2 6 + 
Gen 
MAPT, 
exón 10: 
C/A.  
Gen 
MAPT, 
exón 12: 
T/C. 
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8 JLC 65 2 2 16 100 28 4 13 20 1 23 19 43 64 111 4 4 **  
Gen 
MAPT, 
exón 10: 
C/A 
9 AH 57 2 5 18 100 30 5 6 12 6 5 12 36 62 83 5 0 *    
  
Promedio 
DFTvf  
65,2
2 
F= 5, 
M = 4 
4,5
6 
15,7
8 
94,3
8 
24,8
9 
3,7
8 
6,7
5 
11,2
5 
2,7
5 
11,6
7 
24,4
4 
35,6
7 
85,2
2 121 
      
* = 4; § 
= 1; ** = 
1; + = 1.  
* Mayor atrofia Derecha vs. Izquierda; + Mayor atrofia Izquierda vs. Derecha; ** Igual grado de atrofia en ambos hemisferios; 
§ Sin atrofia significativamente diferente entre ambos hemisferios.  
 
  
 
2.1.3 Consideraciones éticas 
De acuerdo con la clasificación establecida en el artículo 11 y siguientes de la 
Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud para la investigación en seres 
humanos, el tipo de riesgo inherente a esta investigación fue con riesgo mínimo pues 
sólo se aplicaron pruebas psicológicas para recopilación de información y no se hizo 
ningún tipo de intervención o modificación conductual. Adicionalmente, cada uno de los 
pacientes recibió toma de muestra de sangre para extracción de ADN y posterior estudio 
genético descrito más adelante en la sección Procedimiento. 
El procedimiento para la toma del consentimiento informado (anexo 4) fue el siguiente: 
posterior a la entrega del informe a la familia del paciente por parte de alguno de los 
médicos especialistas adscritos a la Clínica de Memoria, se contactó al familiar y/o al 
paciente de manera personal durante la entrega del informe o vía telefónica 
posteriormente, con el fin de realizar la invitación a participar en el estudio y explicar su 
finalidad, sus riesgos y beneficios. En caso de ser aceptada la invitación, se concertó una 
cita a la que el paciente debía asistir acompañado de un familiar cercano para que éste 
completara el protocolo de Familiares y previa aplicación de las pruebas, se leyó el 
consentimiento informado en voz alta tanto al familiar como al paciente, y se aclararon 
las dudas que surgieron. Dado que algunos pacientes presentaron demencia moderada 
(determinada por una evaluación de un médico Geriatra o Neurólogo), en ocasiones el 
consentimiento fue firmado por su cuidador o representante legal en caso que lo tuviere. 
2.1.4 Instrumentos y calificación 
A continuación, se expondrán las pruebas de tamizaje empleadas durante la 
valoración recibida por los pacientes en Clínica de memoria. 
Valoración por Neurología: Además del examen neurológico, se realizarán las siguientes 
pruebas: 
1. Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975): 
Prueba que permite detectar y evaluar la progresión del Trastorno Cognoscitivo asociado 
a Enfermedades Neurodegenerativas como la de tipo Alzheimer. Se trata de una sencilla 
escala estructurada de 30 ítems, que no requiere más de 5 – 10 minutos para su 
administración. Sus ítems exploran 5 áreas cognitivas: Orientación temporo-espacial, 
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Atención y Cálculo, Memoria, Lenguaje y Praxias. Se sospecha del resultado si el 
paciente obtiene una puntuación inferior a 24. 
2. Escala de Hachinski (ver anexo 3): Escala utilizada para valorar el origen 
vascular de una demencia y para diferenciarla de una demencia de posible origen 
degenerativo. Por encima de 7 puntos sugiere demencia vascular. 
3. Figura del Reloj (Battersby, Bender, Pollack y Kahn,1956, citado por Salazar 
Garcia, 2007): Consiste en solicitarle al examinado que en el círculo que se le presenta 
en blanco, haga un reloj análogo con sus 12 números y que luego dibuje las manecillas 
marcando las once y diez. El resultado se considera normal si el paciente obtiene un 
mínimo de 7 puntos. Con relación a la puntuación, se otorgan 3 puntos si el paciente 
coloca el número 12 en su sitio, 2 puntos adicionales si escribe los 12 números 
correctamente, 2 más si dibuja dos manecillas exactamente y por último, se otorgan 2 
unidades si marca la hora exacta. A pesar de que esta prueba no ha sido estandarizada 
en Colombia, en el año 2009 Durán desarrolló la tesis de pregrado en Psicología titulada 
―Análisis del Dibujo del Reloj (DR) en la Enfermedad de Alzheimer y en la Demencia 
Fronto-Temporal‖ en la que participaron 23 pacientes con DFT, 25 con DTA y 40 sujetos 
control, encontrando que el desempeño de ambos grupos de pacientes en esta prueba -
examinado a través de una ANOVA de los puntajes totales- se encuentra alterado 
asociado a errores conceptuales y de planeación pero para el grupo con DFT, 
adicionalmente debido a fallas en la organización global del dibujo. Por último encontró 
que esta prueba presenta una excelente especificidad en contraste con una regular 
sensibilidad para diferenciar la demencia de la cognición normal. 
Valoración por Geriatría: Se define como Valoración Geriátrica el proceso diagnóstico 
multidimensional e interdisciplinario, que en forma estructurada, procede a cuantificar las 
incapacidades y problemas médicos, psicológicos, funcionales y sociales del individuo 
anciano. Incluye valoración física, evaluación de las actividades básicas e instrumentales 
de la vida diaria, valoración mental, afectiva y socioeconómica. Utiliza los siguientes 
instrumentos: 
1. Barthel (Cid-Ruzafa & Damián-Moreno, 1997): Escala sobre Actividades 
Básicas de la Vida Diaria (ABVD): Evaluación de la independencia del examinado en 
tareas de auto cuidado, desde el punto de vista físico o de función.  Se le pide al familiar 
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que, ante diversas afirmaciones sobre actividades básicas para la supervivencia, 
mencione si el paciente requiere de ayuda, supervisión o es independiente. Dependiendo 
de la necesidad de asistencia se asignan valores entre 0 y 10, al sumar estos el puntaje 
máximo es de 100, siendo el punto de corte de 80. 
2. Lawton (Cano, 2002): Escala de Actividades instrumentales de la Vida Diaria: 
Se refiere a las capacidades que se tienen para llevar una vida independiente en la 
comunidad, a su vez que algunas de ellas se relacionan con capacidad mental o 
cognoscitiva. Se miden actividades necesarias para la vida diaria y que son requeridas 
para determinar que un anciano es independiente o requiere ayudas dirigidas a su 
mantenimiento. Este instrumento puede ayudar a evaluar el grado de deterioro en el 
tiempo. 
Esta prueba se aplica al familiar o cuidador. Se evalúan 14 actividades instrumentales de 
la vida diaria (AIVD) y se pregunta inicialmente "¿cómo eran antes de iniciarse la 
enfermedad actual?" (Previo). Posteriormente se pregunta "¿cómo realiza estas 
actividades en el momento?" (Actual). Existen 4 posibilidades de respuesta. Las primeras 
tres son para cuando el paciente SÍ realiza o realizaba la Actividad, pero de ellas sólo se 
puede seleccionar una. La cuarta y última casilla es para cuando el paciente no realiza o 
no realizaba la Actividad. 
3. Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (Yesavage, 1988): Se trata de 
una prueba que en su versión original constaba de 30 ítems pero que luego fue 
modificada para el uso en Geriatría dejando una versión corta de sólo 15 ítems los cuales 
permiten evaluar aspectos cognoscitivos relacionados con síntomas depresivos. El 
examinado debe responder Sí o No ante 15 afirmaciones que leerá el examinador. 
(Puntaje máximo: 15; Punto de corte: 6). 
Valoración por  Psiquiatría: Durante la valoración de psiquiatría se indaga, por medio de 
una entrevista, aspectos relacionados con las relaciones interpersonales, laborales y 
familiares del paciente. Por otra parte se revisan diferentes antecedentes ambientales, 
médicos, afectivos y conductuales del paciente que permitan inferir o no, la existencia de 
síntomas psiquiátricos. Utiliza los siguientes instrumentos:  
1. Escala de Hamilton (Hamilton, 1960): Prueba de 21 ítems en los cuales se 
indaga por una diversidad de síntomas somáticos, cognoscitivos y conductuales referidos 
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principalmente en el trastorno Depresivo. En cada ítem existen 3 o 4 opciones de 
respuesta que hacen referencia al número de ocurrencia del síntoma según el auto-
reporte del examinado. (Puntaje máximo: 66; Punto de corte: 18). 
2. Escala de Columbia (citado por Montañés, 2003): Consiste en una escala de 
alteraciones psiquiátricas agrupadas en delirios, alucinaciones, ilusiones y trastornos de 
la conducta que se aplica al familiar. El familiar debe responder si el paciente presenta o 
no estos comportamientos para el grupo de Delirios y dependiendo de la claridad 
manifestada por el paciente en cuanto a sus alucinaciones, ilusiones y trastornos de la 
conducta responderá si NO las presenta, si son VAGAS o CLAVES (Claras).  Luego de 
esto, se pregunta por la presencia de depresión, trastornos del sueño y hábitos 
alimentarios, en las cuales, si se detectan trastornos se profundiza en relación con su 
frecuencia (puntaje entre 0 y 43). 
Además de la valoración de tamizaje realizada por Geriatría, Psiquiatría y 
Neurología en Clínica de Memoria, se administró la batería de evaluación 
neuropsicológica básica de Clínica de Memoria de la PUJ (adaptada a la población 
colombiana por Montañés y Matallana, 1993) con el fin de evaluar diferentes dominios del 
funcionamiento cognoscitivo: memoria, lenguaje, atención, funciones 
visuoconstruccionales y funciones ejecutivas. Este protocolo está conformado por: 
1.     Fluidez verbal fonológica y semántica (Morris, 1996; Spreen & Strauss, 1991).  
2.     Denominación visuo-verbal (Montanes, Goldblum, & Boller, 1995). 
3.     Refranes y semejanzas (Wechsler, 1981) para evaluar abstracción y conceptualización 
verbal. 
4.     Memoria retrospectiva (Hernández, 2007). 
5.     Prueba de memoria con codificación controlada (Grober, Buschke, Crystal, Bang, & 
Dresner, 1988). 
6.     Trail Making Test forma A (Spreen & Strauss, 1991). 
7.     Dígito- Símbolo (Wechsler, 1981). 
8.     Copia la Figura Compleja de Rey- Osterrieth (Osterrieth & Université de, 1944; Rey, 
1997). 
9.     Series grafomotoras (Hernández, 2007). 
10.   Queja Subjetiva de Memoria del paciente y el cuidador principal (Cano, 2002). 
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11.   Inventario de Comportamiento Frontal (Kertesz et al., 1997). 
A continuación se describirán las pruebas empleadas para evaluar funciones 
ejecutivas, cognición social y cambio conductual (protocolo de familiares) (ver anexo 5, 6 
y 8 respectivamente). 
Protocolo de Funcionamiento Ejecutivo: Se realizó una valoración de las capacidades de 
establecimiento de estrategias de solución de problemas, creación de conceptos, 
planeación y programación de un curso de acción, flexibilidad e inhibición de material 
verbal irrelevante a partir de las siguientes pruebas: 
1. Wisconsin Card Sorting Test modificado (versión de 48 tarjetas) (Nelson, 1976). 
2. Torre de Londres (5 ítems) (Shallice, 1982).  
3. Trail Making Test forma B. (Spreen & Strauss, 1991). 
4. Prueba de Stroop (Stroop, 1935). 
Tareas de Cognición Social:  
1. Faux Pass o Metida de pata (Stone, Baron-Cohen, & Knight, 1998): Las 
historias de "metida de pata" presentan una situación con un conflicto 
discreto en la que uno de los personajes ofende o hiere de forma no 
intencionada a otro personaje. Esta tarea evalúa la capacidad del 
participante para inferir dos estados mentales: el del personaje que 
inconscientemente dijo algo que no debía decir o algo inapropiado, el cual 
involucraría un componente cognoscitivo y el del personaje que fue 
ofendido o herido emocionalmente, que tendría en cuenta un componente 
afectivo. La prueba está conformada por 5 historias sobre "metida de pata" 
y 5 historias control presentadas de forma aleatoria. En cada una se 
realizan cinco preguntas que se refieren a: (a) identificación o no de 
"metida de pata" (Pregunta realizada: ¿Alguien dijo algo que no debería 
decir o algo raro? ¿Quién?); (b) identificación de lo inadecuado del 
comentario de quien comete la ―metida de pata‖ (Pregunta realizada: ¿Por 
qué él/ella no debería haber dicho lo que dijo?); (c) identificación del estado 
mental del personaje que cometió la "metida de pata" y si hubo intención 
(componente de intencionalidad) (Pregunta realizada: ―¿Por qué piensa 
usted que él/ella dijo eso?); (d) identificación del personaje ofendido y su 
estado emocional (componente afectivo) (Pregunta realizada: ¿Cómo cree 
que se sintió ―X‖?; y (e) una pregunta control o de memoria para evaluar si 
el participante logró comprender y retener algunos detalles de la historia 
60 Cognición y Conducta Social en una Muestra de Pacientes Colombianos con la 
Variante Frontal de la Demencia Frontotemporal (DFTvf) 
 
(Ejemplo de pregunta realizada: En la historia ¿qué estaba buscando 
Javier?). 
Esta prueba cuenta con un patrón de respuestas correctas (ver anexo 9) pero hubo 
flexibilidad a la hora de realizar la calificación principalmente de las preguntas sobre 
empatía cognitiva y emocional (preguntas ―¿Por qué ese personaje no debió haber dicho 
lo que dijo? y ¿Cómo cree usted que pudo haberse sentido ‗X‘?‖, respectivamente) pues 
ocurrió que usualmente las respuestas de los participantes no fueron exactamente 
iguales a las esperadas, razón por la que se otorgó puntuación por respuestas que dieran 
cuenta del reconocimiento de la razón por la que al otro le afecta la ―metida de pata‖ 
cometida y por alusión a estados emocionales esperados según la situación presentada.  
Los autores que propusieron esta tarea obtienen diferentes puntajes basados en 
distintas medidas básicas, de las cuales se incluyeron en el presente estudio las 
siguientes:  
1. Número total de ―metidas de pata‖ correctamente identificadas (máximo 5). 
2. Número total de ―no metidas de pata‖ correctamente rechazadas (máximo 5). 
3. Falsos positivos: ―no metidas de pata‖ identificadas como ―metidas de pata‖. 
4. Falsos negativos: ―metidas de pata‖ identificadas como ―no metidas de pata‖. 
5. Puntuación total: número de ―metidas de pata‖ correctamente identificadas más 
el número de ―no-metidas de patas‖ correctamente rechazadas más número de 
preguntas de aclaración correctamente respondidas, para un total máximo 
posible de 20 
6. Índice sugerido por Gregory et al. (2002). Dado por la fórmula presentada a 
continuación, proporciona un puntaje entre 0 y 1: 
 
 
 
2. Reconocimiento de Emociones y Lectura de la Mente (Simon Baron-Cohen, 
Wheelwright, Hill, Raste, & Plumb, 2001): Esta tarea consta de cuatro etapas:  
1. Reconocimiento de rostros (Torralva et al., 2007): consta de 10 láminas, cada 
una compuesta por 7 fotografías en blanco y negro de rostros de personas que no 
observan directamente la cámara y que se distinguen en edad y género. Una de las 
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fotografías, la de muestra, está ubicada en la parte superior de cada lámina y se 
encuentra repetida entre las otras seis ubicadas en la parte inferior de la lámina. El 
objetivo de esta etapa es que el participante logre parear la fotografía de muestra con la 
que corresponde a la misma persona entre los 6 estímulos presentados abajo y así 
observar si el participante discrimina rasgos faciales permanentes o la identidad de la 
persona (puntaje máximo: 10). 
2. Lectura básica de emociones en rostros (Torralva et al., 2007): en esta etapa se 
presenta una lámina con ocho caricaturas del rostro de un niño que expresa distintas 
emociones. El participante debe indicar el rostro que expresa la emoción que el 
examinador le interrogue (puntaje máximo: 8). 
3.  Reconocimiento de emociones (Torralva et al., 2007): observación de 17 
fotografías a color del rostro de una sola mujer que muestra varias expresiones faciales. 
Cada fotografía está acompañada del nombre de dos emociones opuestas ubicadas en 
la parte inferior, donde el participante debe escoger el que corresponde a la emoción que 
el rostro expresa (puntaje máximo: 17). 
4. Lectura de la mente en los ojos (S. Baron-Cohen, Jolliffe, Mortimore, & 
Robertson, 1997): consta de 17 fotografías a color de los ojos de una persona que 
expresa diferentes emociones. El participante nuevamente debe escoger entre el nombre 
de dos emociones opuestas ubicadas en la parte inferior de la fotografía que mejor 
identifique la expresión emocional de los ojos presentados (puntaje máximo: 17) 
3. Inventario de Comportamiento Moral (Mario F. Mendez, Anderson, & Shapira, 
2005): Este inventario consiste en 20 afirmaciones sobre comportamientos que el 
examinado debe juzgar para sí mismo como correctos o incorrectos a partir de una 
escala tipo likert en la que 1 corresponde a correcto, 2 corresponde a un poco incorrecto, 
3 corresponde a moderadamente incorrecto y 4 corresponde a totalmente incorrecto. Se 
le explicará al examinado la forma en la que debe contestar la prueba y se le solicitará 
responder el inventario a conciencia. Luego se le presentará y se irá leyendo cada ítem al 
examinado. Previo a su aplicación a pacientes y controles, este inventario fue traducido y 
contra-traducido y posteriormente validado en una muestra de 197 personas colombianas 
de distinto género, escolaridad, ocupación y religión entre los 16 y los 80 años con un 
alpha de Cronbach de 0,746. 
Protocolo de Familiares: Adicionalmente, al familiar y/o cuidador se le solicitó 
contestar dos cuestionarios con respecto a los cambios comportamentales observados 
en su familiar desde el inicio de la demencia: la Escala de Disfunciones Ejecutivas FrSBe 
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(por sus siglas en inglés: Frontal Systems Behavioral Scale) (Caracuel et al., 2008; Stout, 
Ready, Grace, Malloy, & Paulsen, 2003); y la Escala de Déficits Obsesivo Compulsivos 
Y-BOCS, versión en español del Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) 
(Goodman, Yale University. Dept. of, & Brown University. Medical School. Dept. of, 1989). 
A los familiares de controles se les pidió indicar la presencia de cambios 
comportamentales de 1 año hacia atrás. 
Procedimiento 
 Los pacientes seleccionados fueron examinados por el grupo de Clínica de 
Memoria donde se realizaron entrevistas y las pruebas de tamizaje y neuropsicológicas 
antes expuestas,  por parte de los servicios de Medicina interna-Geriatría, Neurología, 
Psiquiatría y Neuropsicología con el fin de lograr un diagnóstico (o impresión diagnóstica) 
diferencial y unánime en una junta médica. Adicionalmente, se tuvo en cuenta los 
resultados de exámenes paraclínicos e imagenológicos (RMN cerebral simple, VDRL, 
ácido fólico en suero, TSH y Vitamina B12) de estos pacientes con el fin de descartar 
otras demencias o patologías. Posterior a la entrega del informe a la familia del paciente, 
se procedió a invitarlos personal o telefónicamente a participar en el estudio 
―Identificación de Marcadores Genéticos, Neuropsicológicos, Psicopatológicos y 
Psiquiátricos de la Demencia Frontotemporal en una Muestra de Pacientes Colombianos‖ 
de la Pontificia Universidad Javeriana. Luego de aceptada la invitación, se concertó una 
cita a la que el paciente debía asistir acompañado de un familiar o cuidador cercano para 
que éste completara el protocolo de Familiares y previo a realizar las pruebas 
complementarias (protocolo de funciones ejecutivas, cognición social y de familiares), se 
procedió a leer y firmar el consentimiento informado explicando al paciente y/o familiares 
el objetivo de la investigación y el manejo de los resultados de los mismos. 
Adicionalmente, y en lo posible el mismo día de la valoración complementaria, a cada 
paciente se le realizó un estudio radiológico y genético por medio de una resonancia 
magnética cerebral con cortes a 1 mm y la toma de una muestra de sangre para la 
extracción de ADN y la secuenciación de los exones 10, 12 y 9 del gen de la Proteína tau 
asociada a microtúbulos (MAPT) y de los exones 1, 4, 8 y 9 del gen de la progranulina 
(PGRN), esto con el fin de observar posibles cambios anatómicos y genéticos en dichos 
pacientes. Para estos estudios también se solicitó previa firma de consentimiento 
informado por parte del paciente con DFTvf y/o su familia. Ni pacientes con DTA ni 
controles recibieron estudio genético y radiológico. Por esta razón no es posible realizar 
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comparaciones entre pacientes y controles en cuanto a mutaciones genéticas ni en 
relación al grosor cortical, pero futuras investigaciones del grupo de CM – PUJ se 
enfocarán en análisis imagenológicos de morfometría basada en voxels para encontrar 
regularidades entre los cerebros de pacientes con distintas variantes de la DFT y realizar 
correlaciones entre el grosor cortical y su ejecución en pruebas neuropsicológicas que 
examinen diferentes funciones cognoscitivas y/o procesos psicológicos superiores. Por 
ahora, sólo se presentarán resultados de diferencias en el grosor interhemisférico de 7 
pacientes con DFTvf que estuvieron en condiciones médicas y motivacionales para ello 
(una paciente de 74 años con valvuloplastia no pudo ingresar al resonador y un paciente 
de 69 años se rehusó a hacerlo). 
Para el estudio genético, se realizó análisis de ADN con Fenol Clorophorm, 
después se diseñaron los primers para los exones de los genes MAPT y PGRN (primer 
3), posteriormente se realizó una estandarización de PCR y finalmente se secuenciaron 3 
exones para MAPT (10,12, 9) y 4 para (PGRN 1, 4, 8, 9) por medio del secuenciador 
MegaBace DNA Analysis Amersham, con análisis de secuencias con el Chromas Lite 
software. Por último, se realizó un análisis bioinformático. 
Con base en este procedimiento, sólo se encontró un patrón de corrido anormal 
en los exones 10 y 12 del gen MAPT en tres de los pacientes masculinos, así: se 
encontró una trasposición en el exón 10 del Gen MAPT de una citosina por una adenina 
y adicionalmente en los otros dos se observaron cambios en el exón 12 del mismo gen, 
pero en este caso de una timina por una citosina. Adicionalmente, médicos genetistas 
realizaron árboles genealógicos de los pacientes con base en información de 
antecedentes patológicos de importancia suministrada por ellos mismos y/o por sus 
familiares/cuidadores. Se encontró historia familiar positiva de DFT en familiares en 
primer o segundo grado de 3 de los 9 pacientes con DFTvf; adicionalmente familiares de 
4 pacientes padecen o padecieron alteraciones psiquiátricas (López et al., 2010).  
Cabe aclarar que entre la fecha de la valoración por Clínica de Memoria y la 
valoración complementaria realizada a pacientes y familiares no transcurrió más de 5 
meses. Para la mayoría de los controles, la valoración se dividió en 2 sesiones de 1 hora 
y media cada una aproximadamente. En otros casos, la valoración se realizó en sesión 
continua de 3 horas aprox. dependiendo de la velocidad de ejecución de las pruebas y la 
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disposición del participante. Pacientes con DTA y/o sus familiares también firmaron 
consentimiento informado; en el caso de los controles, ellos mismos lo hicieron. 
2.1.5 Análisis Estadístico 
Los puntajes de las diferentes pruebas fueron digitalizados en hojas de cálculo 
tipo Excel 2007®  y posteriormente se realizaron análisis descriptivos (medidas resumen) 
sobre las variables de los datos sociodemográficos y las pruebas de tamizaje. Debido a 
que la distribución de la muestra no cumplió criterios de normalidad (evaluado mediante 
el estadístico de Kolmogorov-Smirnov), el número de casos por grupo es reducido y 
algunas de las variables no cumplieron con el criterio de igualdad de varianzas u 
homocedasticidad, la estadística empleada fue no paramétrica y por eso, para las 
comparaciones entre los 3 grupos evaluados con relación a su desempeño en las 
pruebas del protocolo básico de neuropsicología, de funciones ejecutivas, de cognición 
social y aquellas contestadas por los familiares, se utilizó la ANOVA de una vía para 
comparación de medias (prueba de Kruskall Wallis) con subsiguiente análisis múltiple 
post hoc con el estadístico T3 de Dunnet. Se empleó este estadístico para varianzas 
desiguales pues a pesar de no ser exacto, es conservador (arroja resultados con menor 
posibilidad de error), realiza comparaciones pareadas y se recomienda cuando el tamaño 
de las muestras es pequeño.  
También se utilizó el coeficiente de correlación Spearman-Brown para estimar la 
asociación entre variables de cognición y conducta social con aquellas de funcionamiento 
ejecutivo y entre las primeras y el reconocimiento o interpretación de emociones. 
También se llevaron a cabo algunas pruebas de rangos con signo de Mann-Whitney para 
el análisis de las diferencias entre las medias de los dos grupos de pacientes (p.e., para 
el tiempo de evolución de la demencia). La prueba Wilcoxon para muestras dependientes 
fue utilizada para analizar diferencias al interior del mismo grupo (p.e., cambio conductual 
indagado a través de la escala FrSBe). El anterior análisis estadístico fue realizado en su 
mayoría por medio del Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales SPSS 11.5® pero 
también se utilizó el programa Epi-Info para obtener los valores de la prueba exacta de 
Fisher para variables dicótomas (como las de las pruebas Lectura básica de emociones, 
Reconocimiento de emociones, Lectura de la mente en los ojos y logro de cada una de 
los ítems de la Torre de Londres) dado que las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
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realizadas en SPSS 11.5®, informaban que las casillas de las tablas de contingencia 
tenían un valor esperado inferior a 5 y la frecuencia mínima esperada era de ,22. 
Adicionalmente, las gráficas se realizaron en hojas de cálculo tipo Excel. 
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3. Resultados 
Se realizó un análisis de varianza de Kruskal Wallis y luego, comparaciones múltiples 
con el estadístico T3 de Dunnett con el fin de determinar diferencias significativas entre los 
grupos en las características sociodemográficas y las pruebas de tamizaje (ver Tabla 3) 
concluyendo que no se distinguen en las variables Nivel educativo, Escala de Barthel 
(actividades básicas de autocuidado), Escala de Lawton previo (actividades instrumentales que 
el/la paciente lograba realizar sin ayuda y sin dificultad antes del inicio de la demencia), Escala 
de depresión geriátrica de Yesavage, Escala isquémica de Hachinski y Queja subjetiva de 
memoria del paciente; así mismo no existen diferencias en el tiempo de evolución de la 
enfermedad entre los dos grupos de pacientes (DTA y DFTvf). Sin embargo, el análisis reflejó la 
presencia de diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes en la variable Edad 
[F(2, 33) = 12,92, p = 0.000] y la comparación post hoc reveló que tales diferencias se debían a 
que el grupo de pacientes con DTA (M=79,11; SD=6,71) presentaba una edad 
significativamente mayor que los otros dos grupos: Controles (M=66,44; SD=7,24) y DFTvf (M= 
65,22; SD=5,38), para esta variable se empleó un nivel de significación de p < 0,001. Con 
respecto a las variables MMSE, Queja subjetiva de memoria de la familia y Escala de Lawton 
actual (actividades instrumentales que el/la paciente logra realizar sin ayuda y sin dificultad 
después del inicio de la demencia) también se mostraron diferencias entre los controles y los 
dos grupos de pacientes (ver Tabla 3), las cuales se daban porque los controles exhiben 
puntuaciones más altas en estas pruebas de tamizaje pues son funcionales para las actividades 
instrumentales de la vida cotidiana, tienen un adecuado nivel de funcionamiento cognoscitivo 
(examinado a través del Examen mínimo del estado mental) y sus familiares no refieren en ellos 
la presencia de alteraciones mnésicas. Las diferencias entre controles y pacientes en las 
anteriores escalas fueron estadísticamente significativas con un nivel de significación de p < 
0,001. En la Escala de Columbia (alteraciones psiquiátricas), el grupo con DFTvf se distinguió 
significativamente de los controles a un nivel de significancia de p < 0,05, pero esta diferencia 
no se encontró entre el grupo con DTA y el grupo control. Por último, se observó una diferencia 
estadísticamente significativa (con un valor de p < 0,001) en la puntuación obtenida por el grupo 
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de pacientes con DFTvf en el Inventario Comportamental Frontal de Kertész (M=35,67; 
SD=15,77) y la obtenida por pacientes con DTA (M=13,88; SD=8,85) y controles (M=5,08; 
SD=6,409), que evidencia el alto grado de cambio conductual característico de la DFT.  
 
Tabla 3.  
Promedios y desviaciones estándar de las características demográficas y de puntajes en las 
pruebas de tamizaje de pacientes con DFTvf, DTA y Controles. 
 
  DFTvf DTA Controles F 
Kruskal 
Wallis p 
n 9 (25%) 9 (25%) 18 (50%) - - 
Género      
   Mujeres 4 (44,4%) 5  (55,5%) 8  (44,4%) - - 
   Hombres 4 (44,4%) 5  (55,5%) 10  (55,5%) - - 
Edad (años) 65,2 (5,38) 79,1 (4,62) 66,4 (7,25) 12,92 0,001** § 
Nivel 
Educativo 
(años) 15,7 (4,65) 15,28 (4,7) 14,5 (3,7)   
 
 
0,229 0,698 
Años de 
evolución 4,56 (3,28) 3 (1,2) - 
 
1,774 0,546 
MMSE 24,8 (4,1) 25,3 (3,5) 29,4 (0,6) 11,52 0,000** ‡ 
Barthel 94,38 
(10,5) 96,6 (6,6) 100 (0,0) 
2,593 
0,029* 
 
Lawton previo 
1 11 (3,08) 11,4 (2,6) 13,62 (0,65) 
 
4,434 
0,005**   
 
Lawton actual 
1 8,4 (3,9) 9,7 (2,7) 13,46 (0,77) 
 
10,943 
0,000** ‡ 
Yesavage 3,78 (3,1) 2,2 (1,5) 1,07 (0,96) 5,653 0,026*  
Hachinski 2,75 (1,8) 2,2 (1,3) 1,39 (0,5) 4,417 0,034*  
Columbia 11,25 (6,7) 3,5 (5,7) 3 (0,0) 3,343 0,029† 
QSM paciente 11,67 
(7,95) 10,8 (7,6) 10,5 (4,5) 
0,092 
0,875 
QSM familia 24,4 (8,5) 25,8 (8,5) 6,7 (4,96) 24,599 0,000** ‡ 
Kertész 35,6  
(15,7) 13,8 (8,8) 5,08 (6,4) 
22,52 
0,000** + 
* p < 0.05, ** p<0.01.  
Nota: Media (desviación). Para las comparaciones posthoc o múltiples con el estadístico T3 de 
Dunnet: †DFTvf y controles difieren significativamente, ‡ Controles difieren significativamente 
de DFTvf y DTA, § DTA difieren significativamente de Controles y de DFTvf, + DFTvf difieren 
significativamente de Controles y de DTA.  
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Con respecto al objetivo 1, a continuación se presentan 4 figuras que exponen los 
hallazgos relacionados con el perfil en pruebas básicas de neuropsicología, funciones ejecutivo-
conceptuales, cognición y conducta social (cambios comportamentales) de pacientes con DFTvf 
en comparación con pacientes con DTA y un grupo control. En primer lugar, en cuanto a las 
pruebas del Protocolo básico de neuropsicología, los pacientes con DFTvf no se distinguen 
significativamente de los pacientes con DTA en ninguna de las pruebas que conforman el 
protocolo básico de neuropsicología, como lo muestra la Figura 2.  
Los dos grupos de pacientes se distinguen significativamente de los controles en su 
ejecución en pruebas de fluidez verbal semántica, el porcentaje de memoria a corto plazo libre y 
con clave, el recobro libre a largo plazo y la atención dividida (número de ítems logrados en el 
Dígito-Símbolo). Por el contrario, los pacientes con DTA se distinguen de los controles en que 
su desempeño es significativamente más bajo en pruebas de denominación por confrontación 
visual, recobro asistido a largo plazo (con clave), número de intrusiones y perseveraciones 
cometidas en la prueba de memoria verbal explícita de Grober y Buschke, memoria reciente, 
atención sostenida (TMT-A) y tiempo de ejecución de la Figura de Rey, pruebas en las que no 
se evidencian diferencias significativas entre pacientes con DFTvf y controles. Vale la pena 
mencionar que el número de intrusiones cometido durante la evocación de palabras que inician 
por ―M‖ distinguió al grupo de DTA del grupo control (Sig.= 0,023), diferencia que no se aprecia 
entre el grupo de pacientes con DFTvf y los controles. 
Finalmente, pacientes no se distinguieron del grupo control en pruebas de 
funcionamiento ejecutivo verbal (refranes y semejanzas), funciones visuo-construccionales 
(copia de figura de Rey puntuada de acuerdo con el sistema de calificación cuantitativa de 
Osterrieth, y copia de series grafomotoras), errores en la denominación, perseveraciones 
cometidas durante evocación de palabras por categorías semánticas y fonológicas, la memoria 
retrospectiva y remota y la consolidación de la información (Reconocimiento y Número de falsos 
positivos en la prueba de Grober y Buschke). 
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* p<0.05 DFTvf vs Control;  p<0.05 DTA vs Control; § p<0.05 Pacientes vs Control. 
 
Figura 2. Desempeño de pacientes con DFTvf, DTA y controles, representado en 
porcentaje, en las pruebas del Protocolo Básico de Neuropsicología. 
 
 En pruebas de funcionamiento ejecutivo (ver Figura 3), pacientes con DFTvf se 
diferencian significativamente de controles y pacientes con DTA en que su desempeño es más 
pobre en medidas del mWCST, a saber: total de respuestas correctas y correctas consecutivas, 
número de categorías realizadas y porcentaje de perseveración. Así mismo, los pacientes con 
DFT se desempeñan significativamente por debajo de los controles en el porcentaje de 
conceptualización logrado en el mWCST y la cantidad de ítems correctos logrados en la lámina 
de interferencia en el Stroop. La prueba TMT-B por su parte permitió observar diferencias 
significativas en cuanto al rendimiento de ambos grupos de pacientes en comparación con los 
controles. 
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* p<0.05 DFTvf vs Control;  p<0.05 DTA vs Control; X p<0.05 DFTvf vs. DTA; § p<0.05 
Pacientes vs Control. 
 
Figura 3. Desempeño de pacientes con DFTvf, DTA y controles, representado en 
porcentaje, en las Pruebas de Funcionamiento Ejecutivo. 
 
En pruebas de cognición social, únicamente se encontró diferencia significativa entre el  
grupo con DTA y el grupo control en el número de historias control correctamente rechazadas 
en las Faux Pas (ver Figura 4). No obstante, al buscar diferencias intergrupales en los ítems de 
las pruebas que conformaron esta batería, se encontraron lo resultados que se detallan en la 
Tabla 4. 
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 p<0.05 DTA vs Control.  
 
Figura 4. Desempeño de pacientes con DFTvf, DTA y controles, representado en 
porcentaje, en las Pruebas de Cognición Social. 
 
Tabla 4.  
 
Diferencias intergrupales en los ítems de las pruebas del protocolo de Cognición Social. 
 
Ítem Prueba Odds Ratio 
(producto 
cruzado) 
Chi-cuadrado 
sin corregir 
Exacto de 
Fisher 
Tristeza 
Lectura básica 
de emociones 
16,0 
0,079 
5,84 
6,07 
0,024* X 
0,017*    
Reflexiva vs. 
Distraída 
Reconocimiento 
de rostros 
7,0 5,08 0,034* † 
Alegres vs. 
Tristes 
Lectura de la 
mente en los 
ojos 
0,000 6,75 0,028* † 
Reflexivos vs. Lectura de la 6,416 5,08 0,034* † 
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Distraídos mente en los 
ojos 
Alertas vs. 
Fatigados 
Lectura de la 
mente en los 
ojos 
0,047 8,67 
0,007** † 
Amistosos vs. 
Hostiles 
Lectura de la 
mente en los 
ojos 
0,047 8,67 
0,007** † 
 
 
* p < 0.05; ** p < 0.001 Nota: Las cursivas en los ítems indican la respuesta correcta. 
† DFTvf vs Control;  DTA vs Control; X DFTvf vs. DTA. 
 
En cuanto a las pruebas aplicadas a los familiares de pacientes y controles, como lo 
muestra la figura 5, se encontró diferencia significativa entre pacientes con DFTvf y DTA en la 
Escala de Kestész (Sig.= 0,001). En la Escala de Kertész se observa diferencia significativa 
entre pacientes con DFTvf y controles pero no entre pacientes con DTA y los participantes 
sanos. Finalmente, ambos grupos de pacientes se distinguen de los controles en la Queja 
Subjetiva de Memoria aplicada a la familia (DFTvf y controles: Sig.= 0,000; DTA y controles: 
Sig.= 0,000) y en el puntaje en la Escala FrSBe actual (DFTvf y controles: Sig.= 0,006; DTA y 
controles: Sig.= 0,008). No obstante, al buscar diferencias significativas intergrupales al interior 
de los ítems de las pruebas del protocolo de familiares, se encontraron algunas que no fueron 
encontradas a nivel de escalas o subescalas y se presentan en la Tabla 5. En esta tabla 
también se presentan en detalle los ítems que determinaron las diferencias intergrupales en la 
Escala de Kertézs y FrSBe. 
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* p<0.05 DFTvf vs Control;  p<0.05 DTA vs Control; X p<0.05 DFTvf vs. DTA; § p<0.05 
Pacientes vs Control.   
 
Figura 5. Respuestas de familiares/cuidadores de pacientes con DFTvf, DTA y controles, 
representadas en porcentaje, en las Pruebas del Protocolo de Familiares. 
Tabla 5.  
Diferencias significativas intergrupales al interior de los ítems de las pruebas del protocolo de 
familiares. 
Dominio Ítem Subtipo de 
alteración 
conductual. 
Sig. 
(Comparación 
post hoc T3 
de Dunnett) 
Y-BOCS Obsesiones. 
Mixtas 
Ítem 1: Siente necesidad 
excesiva de saber o recordar 
algo. 
 0,000**  
Y-BOCS Compulsiones. 
Miscelánea 
Ítem 2: Tiene necesidad 
excesiva de decir, preguntar, 
confesar algo. 
 0,045* † 
FrSBe previo Ítem 22: Dice una cosa y 
luego se contradice. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,040*  
FrSBe previo Ítem 24: Muestra poca 
emoción o interés. 
Apatía. 0,045*  
FrSBe actual Ítem 3: Repite ciertas 
acciones o se queda fijo en 
ciertas ideas. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,035* † 
0,020*  
FrSBe actual Ítem 5: Mezcla la secuencia Funciones 0,018* † 
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de las cosas, se confunde 
haciendo varias cosas. 
ejecutivas. 0,004**  
FrSBe actual Ítem 7: Comete los mismos 
errores una y otra vez, no 
aprende de la experiencia. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,027*  
FrSBe actual Ítem 17: No puede hacer dos 
cosas al tiempo (hablar y 
cocinar, por ejemplo). 
Funciones 
ejecutivas. 
0,039*  
FrSBe actual Ítem 19: Muestra poco juicio, 
poca capacidad para 
solucionar problemas. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,038* † 
 
FrSBe actual Ítem 21: Ha perdido interés 
en actividades que eran 
divertidas y/o importantes. 
Apatía. 0,006** † 
 
FrSBe actual Ítem 22: Dice una cosa y 
luego de contradice. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,022*  
FrSBe actual Ítem 24: Muestra poca 
emoción o interés. 
Apatía. 0,016*  
FrSBe actual Ítem 25: Olvida hacer las 
cosas pero luego las 
recuerda. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,038* † 
 
FrSBe actual Ítem 29: Está lento/a, con 
falta de energía. 
Apatía. 0,022* † 
 
FrSBe actual Ítem 32: Dice groserías. Desinhibición. 0,017* † 
 
FrSBe actual Ítem 34: Pone atención, se 
concentra cuando hay 
distracciones. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,02* † 
 
FrSBe actual Ítem 35: Piensa bien las 
cosas antes de actuar. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,027* † 
 
FrSBe actual Ítem 36: Utiliza estrategias 
para recordar cosas 
importantes. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,045* X 
0,030* † 
FrSBe actual Ítem 37: Puede planear 
cosas futuras. 
Funciones 
ejecutivas. 
0,029* † 
FrSBe actual Ítem 42: Hace las cosas sin 
que se las tengan que 
ordenar. 
Apatía. 0,005**  
FrSBe actual Ítem 46: Puede iniciar 
fácilmente las 
conversaciones. 
Apatía. 0,044* † 
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 1: Ha perdido interés en 
amigos o actividades diarias. 
Apatía. 0,004** † 
0,039*  
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 2: No inicia conductas. Aespontaneidad. 0,001** † 
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Ítem 4: Recientemente hay 
terquedad y rigidez en su 
Inflexibilidad. 0,005** † 
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Escala de Kertész pensamiento. 
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 5: Sólo escoge el 
significado concreto de lo 
que se dice.  
Concretismo. 0,001** † 
0,02*  
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 7: Fácilmente se 
distrae, es impersistente o 
incapaz de terminar un 
trabajo o actividad.  
Desorganización. 0,029* † 
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 8: Parece perder o no 
tener seguimiento del todo. 
Inatención. 0,000** † 
0,015*  
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 9: Parece no ser 
consciente de los problemas 
o los niega cuando se le 
discuten. 
Pérdida del 
insight. 
0,005** † 
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 10: Ha disminuido su 
expresión verbal? 
Logopenia. 0,014* X 
0,000** † 
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 15: Ha actuado 
irresponsablemente, con 
negligencia o juicio pobre. 
Juicio pobre. 0,009** X 
0,021* † 
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 18: Ha estado 
desasosegado o hiperactivo. 
Inquietud. 0,038* X 
Inventario de 
comportamiento frontal o 
Escala de Kertész 
Ítem 19: Ha mostrado 
agresión o ha gritado o 
hecho daño físico a alguien. 
Agresividad. 0,005** X 
0,008** † 
* p < 0.05; ** p < 0.001  
† DFTvf vs Control;  DTA vs Control; X DFTvf vs. DTA. 
 
Al buscar diferencias intragrupales en cuanto al grado de cambio comportamental 
examinado a través de la Escala de FrSBe, se encontraron diferencias significativas entre el 
puntaje en el puntaje previo y actual de pacientes con DFTvf y controles, pero no al interior del 
grupo con DTA como lo muestra la Tabla 6: 
Tabla 6.  
 
Estadístico de contraste para la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon entre los puntajes 
previo y actual en la Escala FrSBe de pacientes con DFTvf, DTA y el grupo control. 
 
 
FrSBe previo vs. 
FrSBe actual 
grupo con DFTvf 
FrSBe previo vs. 
FrSBe actual 
grupo con DTA 
FrSBe previo vs. 
FrSBe actual 
grupo Control 
 
Z 
-2,429(a) -1,859(a) -2,001(a) 
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Sig. asintót. (bilateral) 
,015* ,063 ,045* 
a  Basado en los rangos negativos. * p<0.05 
 
En los pacientes con DFTvf se observaron 8 de 9 rangos positivos, lo que indica que la 
puntuación otorgada por sus familiares en la subescala FrSBe actual fue mayor a la del FrSBe 
previo. Así mismo, para el caso del grupo control, entre los 12 familiares que contestaron este 
cuestionario, se encontraron 9 rangos positivos, 1 negativo y 2 empates, mientras que para el 
grupo con DTA, se observaron 5/8 rangos positivos, 2 negativos y 1 empate. 
Con el objetivo de conocer el tamaño del efecto de los p significativos encontrados en 
los anteriores análisis, se calculó la d de Cohen e interpretó el grado del efecto encontrado, 
como se muestra a continuación: 
 
 Variable 
Grupos entre los 
que el valor P fue 
significativo Cohen's d 
Tamaño del 
efecto o 
Tamaño 
relativo de la 
d de Cohen 
Tamaño 
relativo 
del % de 
cambio Descripción 
Historias control 
correcta/ rechazadas DTA y Ctrl 0,76 
Efecto 
grande -17 
Decremento 
mediano 
Número total de 
respuestas correctas 
en el mWCST DFTvf y DTA 1,63 
Efecto 
enorme -42 
Decremento 
grande 
Número total de 
respuestas correctas 
en el mWCST DFTvf y Ctrl 1,46 
Efecto 
enorme -38 
Decremento 
grande 
Número de 
categorías realizadas 
en el mWCST DFTvf y DTA 1,57 
Efecto 
enorme -54 
Decremento muy 
grande 
Número de 
categorías realizadas 
en el mWCST DFTvf y Ctrl 1,61 
Efecto 
enorme -56 
Decremento muy 
grande 
Porcentaje de 
conceptualización en 
el mWCST DFTvf y Ctrl 1,01 
Efecto 
grande -41 
Decremento 
grande 
Porcentaje de 
perseveración en el 
mWCST DFTvf y DTA 1,76 
Efecto 
enorme 175 
Incremento 
enorme 
TMT-B DFTvf y Ctrl 2,19 
Efecto 
enorme -67 
Decremento muy 
grande 
TMT-B DTA y Ctrl 2,54 
Efecto 
enorme -64 
Decremento muy 
grande 
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Tiempo en el TMT-B DTA y Ctrl 1,21 
Efecto muy 
grande 43 
Decremento 
grande 
Stroop Palabras-
Colores (puntuación 
corregida) DFTvf y Ctrl 1,35 
Efecto muy 
grande -32 
Decremento 
grande 
QSM de la familia DFTvf y Ctrl 6,44 
Efecto 
enorme 261 
Incremento 
enorme 
QSM de la familia DTA y Ctrl 6,99 
Efecto 
enorme 282 
Incremento 
enorme 
Escala de Kertész DFTvf y Ctrl 4,26 
Efecto 
enorme 603 
Incremento 
enorme 
Miscelánea  -  Y-
BOCS DFTvf y Ctrl 9,34 
Efecto 
enorme 61 
Decremento muy 
grande 
FrSBe actual DFTvf y Ctrl 2,22 
Efecto 
enorme 67 
Decremento muy 
grande 
FrSBe actual DTA y Ctrl 1,87 
Efecto 
enorme 43 
Decremento 
grande 
 
Tamaño relative de la d de Cohen Tamaño relativ del % de cambio 
Efecto negligible (>= -0.15 and <.15)  Decremento enorme <-75 
Efecto pequeño (>=.15 and <.40)  Decremento muy grande (<=-50 and >-75) 
Efecto mediano (>=.40 and <.75) Decremento grande (<=-30 and >-50) 
Efecto grande (>=.75 and <1.10) Decremento mediano (<=-15 and >-30)  
Efecto muy grande (>=1.10 and <1.45)  Decremento pequeño (<=-5 and >-15) 
Efecto enorme >1.45 Decremento negligible (>= -5 and <5)  
 Incremento pequeño (>=5 and <15)  
 Incremento mediano (>=15 and <30) 
 Incremento grande (>=30 and <50) 
 Incremento muy grande (>=50 and <75)  
 
 Incremento enorme >75 
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Con el objetivo de evaluar cómo la conducta y la cognición social podrían estar 
relacionadas en pacientes con DFTvf, se realizó una correlación Rho de Spearman entre las 
variables de ambos dominios, cuyos resultados significativos se pueden observar en la Tabla 7. 
Se encontró una alta asociación negativa entre la Escala de Kertész y el Reconocimiento de 
Emociones (α =-0,853**) y otra menos alta entre la Escala de FrSBe actual y el Reconocimiento 
de Emociones (α =-0,669*). Además, se observaron varias correlaciones negativas significativas 
al nivel 0,05 (bilateral) entre el Inventario de Comportamiento Moral y la cantidad de obsesiones 
agresivas (α =-0,853**), de contaminación (α =-0,787*) y mixtas (α =-0,774*), así como con la 
compulsión de tomar medidas para prevenir (α =-0,731*). Finalmente, el número de Faux Pas 
correctamente identificadas correlacionó significativamente de manera negativa con la cantidad 
de compulsiones de lavado o limpieza (α =-0,755*). 
Tabla 7.  
 
Correlaciones entre las variables de conducta y cognición social en pacientes con DFTvf. 
 
 
  
Faux Pas 
correctamente 
identificadas 
Reconocimiento 
de emociones 
Lectura 
de la 
mente en 
los ojos 
Inventario de 
Comportamiento 
Moral 
Escala de 
Kertész 
Coeficiente 
de 
correlación   -0,853**     
  
Sig. 
(bilateral)   0,003     
Obsesiones 
agresivas 
Coeficiente 
de 
correlación       -0,764* 
  
Sig. 
(bilateral)       0,016 
Obsesiones 
de 
contaminación 
Coeficiente 
de 
correlación       -0,787* 
  
Sig. 
(bilateral)       0,011 
Obsesiones 
mixtas 
Coeficiente 
de 
correlación       -0,774* 
  
Sig. 
(bilateral)       0,014 
Compulsiones 
de lavado o 
limpieza 
Coeficiente 
de 
correlación -0,755*       
  Sig. 0,030       
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(bilateral) 
Tomar 
medidas para 
prevenir 
Coeficiente 
de 
correlación       -0,731* 
  
Sig. 
(bilateral)       0,025 
FrSBe actual 
Coeficiente 
de 
correlación   -0,669*     
  
Sig. 
(bilateral)   0,048     
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
La Tabla 8 expone las correlaciones Rho de Spearman encontradas entre el desempeño 
en pruebas de cognición social y las de funcionamiento ejecutivo de pacientes con DFTvf. 
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Tabla 8.  
Correlaciones Rho de Spearman entre la ejecución en pruebas de cognición social y las de funcionamiento ejecutivo de pacientes 
con DFTvf. 
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Faux Pas 
correctamente 
identificadas 
Coef. 
de 
correl.         0,827* 0,834** 0,858**   0,836** 0,782*   
  
Sig. 
(bil.)         0,011** 0,009** 0,006**   0,0097 0,021   
Componente de 
afectividad 1 
Coef. 
de 
correl.     0,775* 
 
0,937* 0,893* 0,905*   0,815* 0,801*   
  
Sig. 
(bil.)     0,024 
 
0,001 0,003 0,002   0,0137 0,016   
Componente de 
intencionalidad 
Coef. 
de 
correl.         0,765* 0,748* 0,802*   0,763*     
  
Sig. 
(bil.)         0,027 0,033 0,016   0,027     
Componente de 
afectividad 2 
Coef. 
de 
correl.   0,741* 0,809* -0,727* 0,745*   0,757*       0,753* 
  
Sig. 
(bil.)   0,036 0,015 0,041 0,034   0,029       0,030 
Preguntas 
control 
Coef. 
de 
correl.   0,851** 0,933**   0,856** 0,801* 0,881** 0,778*       
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Sig. 
(bil.)   0,007 0,001   0,007 0,017 0,004 0,023       
Puntaje total 
Faux Pas 
Coef. 
de 
correl.     0,784*   0,849** 0,826* 0,933**   0,783*     
  
Sig. 
(bil.)     0,021   0,008 0,011 0,001   0,021     
Índice de 
Gregory et al. 
(2002) en las 
Faux Pas 
Coef. 
de 
correl.     0,722*   0,814* 0,809* 0,910**   0,778*     
  
Sig. 
(bil.)     0,043   0,014 0,015 0,002   0,022     
Reconocimiento 
de rostros 
Coef. 
de 
correl. 0,755*                     
  
Sig. 
(bil.) 0,030                     
Lectura Básica 
de Emociones 
Coef. 
de 
correl.   0,739*                   
  
Sig. 
(bil.)   0,036                   
Reconocimiento 
de emociones                     -0,750*   
                      0,032   
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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En resumen, la Tabla 8 muestra que las correlaciones se presentaron principalmente 
entre las variables examinadas en las Faux Pas y aquellas que se evalúan en la versión 
modificada del Wisconsin Card Sorting Test –mWCST- (principalmente el número de respuestas 
correctas, el número de respuestas correctas consecutivas y el porcentaje de perseveración), el 
Stroop, la Figura del Reloj, los Refranes y las Semejanzas. También se observa asociación 
positiva entre la capacidad para reconocer rostros y el número de ensayos empleados en la 
realización del mWCST y entre la Lectura básica de emociones y el número de respuestas 
correctas en el mWCST. Cabe destacar que se encontró asociación negativa entre la capacidad 
de abstracción verbal (Refranes) y el Reconocimiento de emociones. 
Continuando con el objetivo 5, la Tabla 9 expone las correlaciones Rho de Spearman 
encontradas entre el desempeño en pruebas de conducta social y las de funcionamiento 
ejecutivo de pacientes con DFTvf. 
Se encontraron múltiples asociaciones negativas entre la cantidad de obsesiones 
sexuales y compulsiones de orden y miscelánea referidas por los familiares y el desempeño de 
los pacientes con DFTvf en el TMT-B. También hubo correlación negativa entre el número de 
categorías logradas en el mWCST y la cantidad de compulsiones de lavado o limpieza (α =-
0,760*) y el tomar medidas para prevenir (α =-0,760*). Así mismo el porcentaje de 
conceptualización logrado en el mWCST correlacionó de manera negativa con el puntaje en el 
FrSBe actual (α =-0,731*). También se encontraron asociaciones negativas entre el Stroop y las 
compulsiones de orden, los rituales y el coleccionismo, así como entre las compulsiones de 
orden y los Refranes y Semejanzas, y el coleccionismo con la Figura del reloj y la Figura de 
Rey.  
De manera positiva, correlacionaron la cantidad de fallas atencionales cometidas con 
distintas obsesiones y compulsiones, la cantidad de errores perseverativos cometidos en el 
mWCST y el puntaje en el FrSBe actual (α =0,838**), la Escala de Kertész con la ejecución en 
Refranes (α =0,769*), y el número de obsesiones agresivas con el número de ítems 
correctamente logrados en la Torre de Londres (α =0,895**) y con la Figura del Reloj (α 
=0,674*). 
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Tabla 9.  
Correlaciones Rho de Spearman entre la ejecución en pruebas de conducta social y las de funcionamiento ejecutivo de pacientes 
con DFTvf. 
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Escala de 
Kertész 
Coef. 
de 
correl. 
          
0,769* 
   
  
Sig. 
(bil.) 
          
0,026 
   
Obs. 
agresivas 
Coef. 
de 
correl. 
  
0,829* 
      
0,895*
* 
  
0,674
* 
 
  
Sig. 
(bil.) 
  
0,011 
      
0,003 
  
0,046 
 
Obs. de 
contamin
ación 
Coef. 
de 
correl. 
  
0,813* 
           
  
Sig. 
(bil.) 
  
0,014 
           
86 Cognición y Conducta Social en una Muestra de Pacientes Colombianos con la 
Variante Frontal de la Demencia Frontotemporal (DFTvf) 
 
Obs. 
sexuales 
Coef. 
de 
correl. 
     
-
0,737
* 
        
  
Sig. 
(bil.) 
     
0,023 
        Obs. por 
el orden, 
la 
exactitud 
y la 
simetría 
Coef. 
de 
correl. 
  
0,968*
* 
           
  
Sig. 
(bil.) 
  
0,000 
           
Obs. 
mixtas 
Coef. 
de 
correl. 0,768* 
 
0,754* 
           
  
Sig. 
(bil.) 0,026 
 
0,030 
           
Comp. de 
lavado o 
limpieza 
Coef. 
de 
correl. 
 
-0,760* 
      
-0,733* 
 
-0,741* 
-
0,763
* 
  
  
Sig. 
(bil.) 
 
0,028 
      
0,025 
 
0,035 0,027 
  
Chequeo 
de Comp. 
Coef. 
de 
correl. 
  
0,842*
* 
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Sig. 
(bil.) 
  
0,009 
           
Rituales 
Coef. 
de 
correl. 
        
-0,504* 
     
  
Sig. 
(bil.) 
        
0,166 
     
Comp. de 
orden/reo
rganizaci
ón 
Coef. 
de 
correl. 
     
-
0,678
* 
        
  
Sig. 
(bil.) 
     
0,044 
        
Coleccion
ismo 
Coef. 
de 
correl. -0,755* 
     
-0,733* -0,730* 
    
-
0,670
* 
-
0,728
* 
  
Sig. 
(bil.) 0,030 
     
0,025 0,025 
    
0,048 0,026 
Tomar 
medidas 
para 
prevenir 
Coef. 
de 
correl. 
 
-0,760* 
0,839*
* 
           
  
Sig. 
(bil.) 
 
0,028 0,009 
           
Misceláne
a 
Coef. 
de 
correl. 
     
-
0,688
* 
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Sig. 
(bil.) 
     
0,040 
        
FrSBe 
actual 
Coef. 
de 
correl. 0,763* 
  
0,838*
* -0,731* 
         
  
Sig. 
(bil.) 0,027 
  
0,009 0,039 
         * La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Por otro lado, para determinar si la cognición social está relacionada con la interpretación de 
emociones, se realizaron correlaciones Rho de Spearman, cuyos hallazgos significativos se 
relacionan en la Tabla 10. 
Tabla 10.  
Correlaciones Rho de Spearman entre variables que examinan cognición social e interpretación 
de emociones en pacientes con DFTvf. 
    
Lectura 
básica de 
emociones 
Lectura de la 
mente en los 
ojos 
Componente 
de 
afectividad 1 
Coeficiente de 
correlación 0,715*   
  Sig. (bilateral) 0,046   
Componente 
de 
afectividad 2 
Coeficiente de 
correlación 0,851** 0,738* 
  Sig. (bilateral) 0,007 0,036 
Preguntas 
control 
Coeficiente de 
correlación 0,866**   
  Sig. (bilateral) 0,005   
Puntaje total 
Faux Pas 
Coeficiente de 
correlación 0,713*   
   Sig. (bilateral) 0,046   
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
  
En efecto, se encontraron sólo asociaciones positivas entre la Lectura básica de emociones y 
algunas de las variables de las Faux Pas, a saber: los componentes cognoscitivo y afectivo de 
la empatía (componentes de afectividad 1 y 2, respectivamente), número de preguntas control 
correctamente contestadas y el puntaje total. Especialmente la correlación fue alta (significativa 
al nivel 0,01 bilateral) entre la Lectura básica de emociones y el componente afectivo de la 
empatía (α =,866**). Aunque no tan alta (significativa al nivel 0,05 bilateral), también se 
encontró correlación entre la prueba de Lectura de la Mente en los Ojos y el componente 
afectivo de la empatía (Componente de afectividad 2) (α =,738*). 
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Adicionalmente, para determinar si la conducta social está relacionada con la interpretación de 
emociones, se realizaron correlaciones Rho de Spearman, cuyos hallazgos significativos se 
relacionan en la Tabla 11. 
Tabla 11.  
Correlaciones Rho de Spearman entre variables que examinan conducta social e interpretación 
de emociones en pacientes con DFTvf. 
 
    
Lectura 
básica de 
emociones 
Reconocimiento 
de emociones 
Lectura de 
la mente 
en los ojos 
Rho de 
Spearman 
Escala de 
Kertész 
Coeficiente 
de 
correlación   -0,853**   
    
Sig. 
(bilateral)   0,0034   
  
Compulsiones 
de chequeo 
Coeficiente 
de 
correlación 0,013*     
    
Sig. 
(bilateral) 0,9727     
  FrSBe actual 
Coeficiente 
de 
correlación   -0,669*   
    
Sig. 
(bilateral)   0,0484   
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
Se observa una alta asociación positiva entre el puntaje de los pacientes con DFTvf en la 
Escala de Kertész y su capacidad para reconocer emociones (α =-,853**) así como una 
correlación negativa menos alta (significativa al nivel 0,01 bilateral) entre el puntaje de los 
pacientes con DFTvf en la Escala FrSBe actual y su capacidad para reconocer emociones (α =-
,669*). Además, se encontró asociación positiva significativa al nivel 0,01 bilateral entre la 
capacidad de los pacientes con DFTvf de reconocer emociones básicas y la cantidad de 
compulsiones de chequeo que presentan (α =,013*). 
Finalmente, con el fin de determinar el grado de asimetría cortical entre las áreas frontales del 
hemisferio derecho versus el izquierdo del grupo de pacientes con DFTvf, se tomaron las 
circunvoluciones de interés (áreas frontales) y se calculó el valor de porcentaje de pérdida. Para 
esto se partió del hecho que la circunvolución con mayor grosor entre las regiones derecha-
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izquierda se encontraba físicamente mejor y se buscó la diferencia porcentual con la otra, de 
menor grosor: inicialmente se obtuvo la diferencia entre una circunvolución y otra, luego se 
asumió la circunvolución de mayor grosor (fuese que correspondiera al Hemisferio Derecho o al 
Hemisferio Izquierdo) como el 100% y se obtuvo el porcentaje que representaba la diferencia 
con respecto a esa circunvolución de mayor grosor. Para este estudio se recurrió a este 
procedimiento pues como ya se mencionó en la sección ―Metodología‖, no se contó con RNM 
de cerebros normales ni de pacientes con DTA. Se partió del hecho de que una pérdida del 
20% era significativa pero por motivos netamente clínicos. En la Tabla 12, se presentan las 
diferencias porcentuales interhemisféricas de 7 pacientes con DFTvf que recibieron estudio 
radiológico. En negrita se resaltan los porcentajes de pérdida de cada una de las áreas 
cerebrales con respecto de su contraparte. Así por ejemplo, la primera paciente (MCI) tiene un 
porcentaje de pérdida del 2.84% de su giro precentral izquierdo versus el derecho. 
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Tabla 12.  
 
Porcentaje de atrofia en el grosor de los lóbulos frontales (Hemisferio Derecho vs. Hemisferio Izquierdo) de 7 pacientes con DFTvf. 
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4. Discusión 
El presente estudio tuvo como objetivo caracterizar el perfil neuropsicológico 
global y el desempeño de pacientes con DFTvf ante tareas de cognición social 
comparados con un grupo control y con pacientes con Demencia Tipo Alzheimer (DTA). 
Así mismo, buscó evaluar cambios comportamentales en pacientes con DFTvf y 
determinar la relación entre funciones ejecutivas y conducta social, y entre funciones 
ejecutivas y cognición social.  
Como ya se había mencionado en el apartado ―Cognición Social‖ (cf. Pág. 28), en 
su sentido más amplio ―la cognición social comprende cualquier proceso cognoscitivo 
que involucre congéneres, ya sea a nivel de grupo o en la relación uno a uno‖ 
(Blakemore, 2004; p. 216) y los procesos psicológicos que la componen incluyen ―percibir 
y reconocer señales emocionales y sociales, evaluar la relevancia emocional personal de 
la información del día a día, mantener y acceder al conocimiento social común (e.g., 
normas), procesar información de orden superior acerca de creencias e intenciones, y 
generar y seleccionar respuestas conductuales‖ (Adolphs, 2010 y Sollberger, 2010, 
citados por Xi, 2011, p. 1). Como vemos, es muy complejo definir mediante un único 
concepto la cognición social. Por esto, una pregunta clave en relación con este trabajo es 
si ¿logramos evaluar plenamente y con validez conceptual la cognición social de este 
grupo de pacientes con DFTvf?  
Desde la psicología social, Bless, Fiedler & Strack (2004) explican que el objetivo 
de la investigación en cognición social es el ―estudio del conocimiento social y los 
procesos cognoscitivos que están involucrados cuando los individuos construyen su 
realidad subjetiva. Por ende, los investigadores en cognición social investigan cómo la 
información social es codificada, almacenada y recuperada de la memoria, cómo se 
estructura y se representa el conocimiento social y qué procesos están involucrados 
cuando los individuos forman juicios y toman decisiones‖ (p. 14).  
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Por su parte, Shaun Gallagher (2005) discute el concepto de cognición social con 
base en la teoría de la intersubjetividad sugerida por Edmund Husserl1, la cual se basa 
en una percepción intermodal y corporeizada que involucra una reverberación cinestésica 
de la acción percibida del otro en el propio sistema sensorio-motor. Pero en tanto 
considera importante pero parcial la explicación de Husserl -específicamente en cuanto a 
lo que los psicólogos llaman ―intersubjetividad primaria‖, término que se refiere a la 
capacidad del bebé de compartir los estados afectivos que surgen en el seno de la díada 
figura de apego-bebé, y que suele aparecer hacia los tres meses de edad-, recurre a un 
aspecto de la postura de Gurwitsch, quien se basa en Heidegger, para ofrecer una 
explicación más completa de la cognición social. Este aspecto se refiere a la contribución 
de la incursión de los seres humanos en contextos pragmáticos que les permiten adquirir 
comprensiones más sofisticadas del entendimiento de otros. Así, ese autor considera que 
estos dos análisis juntos constituyen la mejor explicación de los procesos más básicos de 
la cognición social.  
Por otro lado, de acuerdo con Corrigan & Penn (2001), ―la cognición social es 
definida como el conjunto de procesos y funciones que le permiten a una persona, 
entender, actuar sobre y beneficiarse del mundo interpersonal‖ (p. 3). Estos autores 
consideran que esta cognición es distinta de aquella basada en el procesamiento de 
información en la que los datos no son procesados de manera pasiva sino que dada su 
naturaleza bidireccional, la persona actúa sobre la información social que a su vez actúa 
sobre la persona.  
Al analizar cómo se comportaron los controles en las pruebas de cognición social 
empleadas, encontramos que no las resuelven a la perfección. Esto se puede explicar 
por la intervención de variables de cultura, del nivel de educación formal, de 
temperamento, de personalidad y de desarrollo personal o crianza propios de cada 
individuo. Para ejemplificar, sólo el tener en cuenta que los controles evaluados nacieron 
en distintas partes del país y no proceden en su totalidad de la capital (27% reside en 
                                               
 
1
 Edmund Gustav Albrecht Husserl (8 de abril de 1859- 27 de 
abril de 1938), filósofo alemán originario de Moravia, discípulo de Franz Brentano y Carl Stumpf, 
fundador de la fenomenología trascendental y, a través de ella, del movimiento fenomenológico, 
uno de los movimientos filosóficos más influyentes del siglo XX y aún lleno de vitalidad en el siglo 
XXI. Tomado de: http://es.wikipedia.org/wiki/Edmund_Husserl 
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ciudades de la costa Atlántica), ya podría exponer diferencias culturales que podrían 
incidir en sus respuestas a las situaciones sociales presentadas en las Faux Pas. Como 
lo describe Xi et al. (2011), se espera que cuando un sujeto reconoce la ocurrencia de 
una ―faux pas‖, se dé cuenta de que el protagonista no tuvo la intención de herir los 
sentimientos de su interlocutor. Este comportamiento no ocurrió en nuestro grupo de 
controles pues se halló un bajo porcentaje de respuestas correctas (28% para los 
controles). 
El diagnóstico de la DFTvf es un síndrome de difícil diagnóstico, en especial en 
los estadíos tempranos. Los cambios insidiosos en la conducta, emoción y en algunas de 
las funciones de la cognición compleja del ser humano, pueden simular enfermedades 
psiquiátricas. En la investigación realizada en este trabajo, las tareas de cognición 
analizadas indican que ambos grupos de pacientes se diferencian de los sujetos sin 
alteración cognoscitiva pero la sensibilidad de estas pruebas no es suficiente para 
discriminar DFTvf y DTA en cognición social, pero sí algunas que examinan 
funcionamiento ejecutivo. Con una alta sensibilidad, aquellas que miden alteraciones 
meramente psicopatológicas o psiquiátricas son aquellas que permiten discriminar 
pacientes con DFT y DTA. 
Con respecto a la ausencia de diferencias significativas entre ambos grupos de 
pacientes en el protocolo de cognición social, vale la pena mencionar la gran dificultad 
que hubo en la selección de las dos muestras con el fin de lograr su adecuado 
pareamiento y posteriormente lograr un análisis estadístico válido pues aunque fueron 
evaluados 25 pacientes con DFTvf y 20 con DTA, sólo 9 pacientes ingresaron a cada 
grupo.  A pesar de superar este primer inconveniente eligiendo unas muestras pequeñas 
pero exhaustiva y correctamente pareadas y en las que evitamos la intervención de 
factores que pudieran alterar los resultados -como grado de deterioro cognoscitivo y bajo 
nivel educativo-, continúa presente la variabilidad o heterogeneidad propia de ambas 
demencias, lo cual se refleja en las amplias varianzas observadas en el desempeño 
intragrupo, en el que interviene un efecto de ―todo o nada‖ pues algunos sujetos se 
desempeñan relativamente bien mientras que otros responden muy mal, lo cual 
generaría una dilución cuantitativa de los efectos esperados en las pruebas.  
Elegir las pruebas de tamizaje que pudieran ser útiles para equiparar ambos 
grupos de pacientes también fue problemático debido al carácter presenil de la DFTvf 
versus la presentación típicamente senil de la DTA. 
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Ahora bien, a pesar de las limitaciones de las pruebas empleadas, examinemos 
cuáles fueron útiles para diferenciar DFTvf y DTA y las razones por las que pudieron 
haber fallado aquellas que no fueron sensibles para realizar un diagnóstico diferencial. 
Las historias de metida de pata (Faux Pas) resultan excesivamente largas. Por esta 
razón, demandan mucho de memoria de trabajo, la cual está alterada en ambas 
poblaciones. De acuerdo con el modelo jerárquico de las funciones ejecutivas de Stuss y 
Benson (1984, 1986, 1992, citado por Tirapu-Ustárroz, 2002), en la DFTvf  las 
dificultades atencionales y aquellas relacionadas con fallas en las funciones ejecutivas de 
control o supervisión (segundo componente de su modelo), pudieron haber hecho que 
estos pacientes realizaran una inadecuada selección de objetivos o puntos clave dentro 
de las historias presentadas y sólo se quedaran con el elemento inicial. Por su parte, los 
pacientes con DTA tienen un problema primario de memoria que interfiere con la 
memoria verbal operativa y que surge más por un compromiso frontal que temporal. 
Adicionalmente, la ausencia de diferencias intergrupales en el número de respuestas 
control correctas se puede explicar porque ninguno de los dos grupos presenta deterioro 
focal en el lenguaje, en la comprensión de textos ni en la comprensión sintáctica 
compleja. Se esperaba encontrar diferencias en el juicio empático –emocional y 
cognitivo-, la respuesta emocional ante la situación hipotética y la identificación de la 
emoción que el otro pudo experimentar, y no en la comprensión de textos pues no resulta 
claro si los pacientes con DFTvf realmente se dieron cuenta de que lo que hizo el 
personaje que ofende estuvo mal. Esto nos lleva a cuestionar si la forma en la que esta 
prueba evalúa la empatía es adecuada.  
A diferencia del estudio de Xi et al. (2011), en este trabajo no se excluyeron las 
respuestas a las Faux Pas de participantes que no lograran contestar la pregunta control, 
por esa razón, algunas de las historias pudieron ser calificadas como correctamente 
identificadas o rechazadas independientemente de la retención de algún detalle del 
relato, suponiendo que un error en memoria de trabajo no anularía la preservación de la 
capacidad para identificar una situación social inadecuada, hecho que pudo haber 
afectado el análisis estadístico y empañado un posible efecto. 
Los pacientes con DTA únicamente se distinguieron de los controles en la habilidad 
para rechazar correctamente las historias control pues los DTA tienden a perseverar 
afirmando que en todas las historias hay algo inapropiado como resultado de una 
característica clínica propia de la EA: la perseveración o repetición de acciones o 
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conductas, producto del déficit en memoria episódica reciente. Una explicación alterna 
alude al mecanismo de decisión en cada grupo de pacientes. Los DTA asumen por la 
situación de evaluación, que deben realizar una tarea y la intentan procesar y justificar a 
pesar de no elaborarla a cabalidad; su motivación hacia la tarea hace que se esfuercen 
en realizarla de la mejor manera posible. Por el contrario, los síntomas de apatía que 
caracterizan a la muestra de pacientes con DFTvf aquí estudiada, promueven la poca 
motivación y esfuerzo hacia la situación de evaluación, que redunda en un ―dejar pasar‖ 
historias en las que algo inadecuado ha acontecido.    
Cabe destacar que al hacer una revisión cualitativa de las respuestas ofrecidas 
por los pacientes con DFTvf ante la pregunta ―¿Cómo cree usted que debió haberse 
sentido el personaje afectado?‖, fue común que sólo dijeran ―Mal‖ y que no se 
extendieran ofreciendo adjetivos que denotaran estados emocionales como por ejemplo, 
―triste‖, ―decepcionado/a‖ o ―avergonzado/a‖, a diferencia de pacientes con DTA y 
controles; lo que constituiría una respuesta automática que daría cuenta de un 
procesamiento social en el que se preserva el conocimiento o ―libreto‖ de actuación social 
pero no la actuación ni el respaldo emocional per sé. Esto también se reflejaría en que 
muchos de estos pacientes tienen dificultades obvias en el funcionamiento cotidiano, 
pues presentan graves problemas en el autocontrol personal y social. A la luz de la teoría 
representacional de Grafman (1995, 2002, citado por Tirapu Ustárroz), la cual se 
estructura en torno al constructo ‗acontecimiento complejo estructurado‘ (SEC, del inglés 
structured event complex), entendido como el conjunto de eventos organizados en una 
secuencia particular de actividad que, por lo general, se orienta hacia una meta, los 
pacientes con DFTvf contarían con el esquema de respuesta pero no con el control 
necesario para ejecutarlo de manera adecuada pues lesiones en la corteza prefrontal 
limitarían la capacidad para recuperar un SEC independiente del contexto, que gracias a 
su estructura, pueden aplicarse a situaciones novedosas para las cuales no existe un 
SEC específico, lo cual provocaría la alteración de una conducta concreta.  
En relación con las pruebas de reconocimiento emocional en rostros y lectura de 
la mente en los ojos, se considera que la predisposición a encontrarse con pacientes muy 
deteriorados, llevó a elegir pruebas de baja dificultad y por ende, de poco poder 
discriminativo intergrupal pues existe 50% de posibilidad de acierto por azar en cada uno 
de los ítems. La labor de discriminar el proceso y la capacidad de reconocimiento 
emocional queda por ende, poco reflejada en la evaluación mediante estas pruebas. 
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Conviene distinguir, no obstante que  no hay diferencias significativas entre DFTvf 
y DTA en el perfil cognoscitivo global, tal y como lo han reportado varios estudios 
(Gregory, Orrell, Sahakian & Hodges, 1997, y Pasquier, Lebert, Grymonprez & Pettit, 
1995,  citados por Giovagnoli et al., 2008; Reyes, 2010). Bien parecería que en estadios 
iniciales las tareas cognoscitivas de la valoración de neuropsicología resultan poco 
sensibles y específicas en el diagnóstico diferencial de la DFTvf y pacientes con DTA. Al 
respecto, nuevas propuestas  (Raskovsky, 2011) para optimizar estrategias de un 
diagnóstico temprano, así como el trabajo clínico de seguimiento realizado en el presente 
estudio, sugieren estudiar tempranamente los cambios en lo emocional y, en particular, 
en la cognición social potenciando más que nunca una detallada historia clínica. Previo 
análisis de la propuesta que puede generarse a partir de este trabajo, resumo sí las 
diferencias y posibles hipótesis relacionadas con los resultados en la cognición. 
Es necesario recalcar que en la muestra estudiada, ambos grupos de pacientes 
se encontraban entre 3 y 4 años y medio de evolución, de manera tal que el deterioro 
cognoscitivo propio de un proceso demencial, cualquiera que fuere, estaba permeando 
distintos dominios y no sobresalen aquellos que caracterizan a cada una de estas 
enfermedades neurodegenerativas en sus etapas iniciales (deterioro en memoria 
episódica para la DTA y cambios conductuales y en la personalidad en la DFT como 
conducta social inapropiada, desinhibición y apatía) (Grossman, 2002; Neary et al., 1998; 
Rosen et al., 2002, citados por Rascovsky, Salmon, Hansen, Thal, & Galasko, 2007). A 
pesar del concepto clásico de ausencia de trastorno de memoria en las fases iniciales de 
la DFT (Cummings & Benson, 1992, citados por Allegri, Harris, Feldman, Taragano, & 
Paz, 1998), en esta muestra el trastorno mnésico estuvo presente en ambas demencias, 
excepto en lo que respecta al recobro con clave a largo plazo. En este, sólo pacientes 
con DTA se distinguieron del grupo control pero del grupo con DFTvf. Dicho de otro 
modo, al igual que en el estudio de Allegri et al. (1998), ambos grupos de pacientes 
fallaron en el aprendizaje de la lista de palabras así como en su evocación libre a largo 
plazo, pero mejoraban significativamente cuando se les asistía en el recobro a través de 
la clave de las categorías semánticas a las que pertenecía cada una de las palabras de 
esa lista. Con base en esto, estos autores señalan que los pacientes con DFTvf  
presentan una dificultad en la recuperación de la información, posiblemente relacionada 
con una incapacidad de su sistema de memoria para encontrar el rastro de memoria, 
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más no en los procesos de adquisición y consolidación. Por esto, cuando se les ofrece la 
clave semántica, logran el acceso a la información que tenían almacenada pero que no 
podían hallar. Este hecho se relaciona con la perspectiva expuesta por Tamaroff & Allegri 
(1995, citados por Allegri et al., 1998) según la cual ―la memoria puede ser concebida 
como un flujo de información entre diferentes archivos interrelacionados. Así, la 
información que ingresa pasa por diferentes estadios: adquisición, consolidación y 
recuperación‖ (p. 466).  
El fenómeno asociado a dificultades para ―localizar‖ la información parece 
corresponder a dificultades ejecutivas propias de la neurodegeneración en lóbulos 
frontales, el cual interfiere con el adecuado uso de estrategias de búsqueda y recobro 
(Anderson et al., 2008; Ruff, Light, Parker, & Levin, 1997 citados por Rascovsky, Salmon, 
et al., 2007), y no a una dificultad exclusiva en el proceso de aprendizaje y consolidación 
de la información, que es lo que incide en el bajo desempeño de pacientes con DTA en 
tareas de memoria verbal (Alberca, Serrano y López Pousa, 2006).  
Adicionalmente, y como Giovagnoli et al. (2008) lo describen, el aumento en la 
interferencia proactiva en la Enfermedad de Alzheimer (EA) (previos aprendizajes 
interfieren con los nuevos e impiden que éstos últimos puedan ser aprendidos y 
recobrados), favorece la presentación de falsos recobros llamados intrusiones, los cuales 
son palabras que usualmente están semánticamente relacionadas con las categorías que 
involucran las pruebas de memoria verbal explícita con codificación controlada como la 
de Grober y Buschke. Así, el grupo con DTA cometió un número significativo de 
intrusiones en comparación con el grupo control. Se ha descrito que la memoria 
episódica reciente es una (sino la principal) de las funciones cognoscitivas que se ve 
afectada en la DTA desde sus etapas iniciales (Giovagnoli et al., 2008). Es por ello que 
en cuanto a memoria retrospectiva no se encontraron diferencias intergrupales 
significativas en memoria remota pero sí en lo que respecta al bajo desempeño del grupo 
con DTA en el recuerdo de información socio-cultural reciente, en comparación con el 
grupo control. Fallas en memoria de trabajo en el grupo con DTA (Johnson et al., 2008) 
explican el número de perseveraciones cometido por ellos en la prueba de memoria 
verbal así como la cantidad de intrusiones durante la evocación de palabras por M en 
comparación con los controles, asociado a dificultades en el monitoreo del desempeño y 
pérdida de la instrucción. 
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A pesar de no encontrarse diferencias significativas intergrupales en la copia de la 
Figura de Rey-Osterrieth, sí se evidenció que el grupo con DTA requiere de más tiempo 
para ejecutarla.  A este respecto, Guérin et al. (2002), partiendo de su modelo cognitivo 
de procesamiento del dibujo, encontraron que las tareas de exploración visual fueron las 
más sensibles a la DTA pudiendo tomarse como indicativo de la severidad de ésta; esto 
podría explicar la mayor demora de este grupo en copiar el modelo abstracto. Otras 
razones pueden ser un déficit de anticipación en tareas que requieren planificación (Mack 
y Patterson, 1995; Passini, Rainville, Marchand y Joanette, 1995, citados por Rubial, 
2010), la poca distinción entre los elementos relevantes y aquellos secundarios (Passini 
et al., 1995 citado por Rubial, 2010) o déficits atencionales de localización espacial 
(Mendez et al., 1992; Sierra, 2005). Sierra, Montañes, Matallana, 2011). 
La diferencia encontrada en la velocidad de ejecución de la prueba de atención 
sostenida TMT-A entre pacientes con DTA y controles va de la mano con los hallazgos 
de Greenwood et al. (1997, citado por Moreno, A., 2005), quienes encontraron que el 
grupo de controles Viejo-Viejo y el grupo de pacientes con DTA presentaban cambios 
selectivos en los componentes de la atención espacial en tareas de búsqueda visual, con 
peor desempeño para el grupo con demencia, lo que sugiere la existencia de un continuo 
en la eficiencia de la modulación de la atención espacial asociado a un efecto de la edad. 
En cuanto a la atención dividida, esta función cognoscitiva muestra deterioro en la 
DTA a medida que avanza la enfermedad (Montañés, 2001), lo que podría explicar su 
pobre ejecución en el Dígito-Símbolo y en la prueba de secuenciación TMT-B (Arango et 
al., 2001). En pacientes con DFTvf, se han descrito alteraciones en los aspectos 
voluntarios de la atención como son la atención sostenida, selectiva, la supresión de la 
atención y el cambio atencional, razón por la que pueden desempeñarse pobremente en 
una variedad de pruebas atencionales clásicas (Robertson, Ward, Ridgeway & Nimmo-
Smith, 1994, citados por J. Snowden, 2008) como el Dígito Símbolo del WAIS, como se 
observó en este trabajo.  
Se encontró un declive en la ejecución de pacientes con DFTvf en tareas de 
fluidez verbal semántica y fonológica, lo que daría cuenta de fallas ejecutivas 
relacionadas con los procesos de recobro general, iniciación y búsqueda estratégica 
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(Rascovsky, Salmon, et al., 2007) y no, para el caso de la fluidez semántica, a 
dificultades en la manipulación de información semántica o su búsqueda a través de la 
memoria conceptual o a la pérdida de conocimiento de los atributos físicos y funciones 
que determinan una determinada categoría semántica (Rascovsky, Salmon, et al., 2007), 
lo cual se ha descrito asociado a atrofia en áreas que al progresar la EA se ven afectadas 
como son las regiones temporales laterales e inferiores, involucradas en la percepción 
del objeto, su reconocimiento, la formación de su imagen mental y su nominación 
(Gourovitch, Kirkby, & Goldberg, 2000; Hirono et al., 2001; Kitabayashi et al., 2001; 
Mummery, Patterson, Hodges, & Wise, 1996 citados por Rascovsky, Salmon, et al., 
2007).  
La fluidez semántica se encontró afectada también en el grupo de pacientes con 
DTA contrario a la fluidez fonológica, tarea en la que se desempeñan similar a los 
controles, debido a dificultades en el acceso a la memoria semántica descrito en esta 
demencia (Ober, Dronkers, Koss, Delis, & Friedland, 1986; Rascovsky, Salmon, et al., 
2007). Martin y Fedio (1983) plantearon la hipótesis de la erosión para explicar la 
existencia de un déficit en la memoria semántica de estos pacientes, el cual estaría dado 
por el deterioro de la información relativa a los atributos que contribuyen a darle 
significado a un concepto, pérdida que les genera dificultades para encontrar palabras 
correctas y establecer relaciones semánticas adecuadas.    
Para el caso específico de la fluidez fonológica, única tarea en la que se encontró una 
diferencia significativa entre el grupo con DFTvf y el grupo control, pero no entre el grupo 
con DTA y el grupo control, ya otros autores habían descrito el mismo perfil (Perri, Koch, 
Carlesimo, Serra, Fadda, Pasqualetti, Pettenati, & Caltagirone, 2004 y Thompson, 
Stopford, Snowden, & Neary, 2005, citados por Giovagnoli et al., 2008). El tipo de fluidez 
que requiere la evocación de palabras que inicien por una letra particular del alfabeto 
requiere el uso de claves fonémicas y grafémicas que guíen el recobro y que, según 
Martin, Wiggs, Lalonde, & Mack (1994, citados por Rascovsky, Salmon, et al., 2007), 
requiere de la formación de nuevas categorías, lo cual la hace una tarea más 
demandante y de mayor búsqueda activa y estratégica que la que exige la fluidez 
semántica. Consistente con el gran requerimiento ejecutivo que implica la fluidez verbal 
fonológica, se ha encontrado correlación entre este tipo de tareas y áreas prefrontales en 
estudios de lesión (Milner, 1964 citado por Rascovsky, Salmon, et al., 2007) y de 
neuroimagen (Gourovitch et al., 2000; Mummery et al., 1996, citados por Rascovsky, 
Salmon, et al., 2007). 
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2)  En pruebas de funcionamiento ejecutivo, sólo se encontraron diferencias entre 
DFTvf y DTA en el número de respuestas correctas en la versión modificada del WCST 
(mWCST) (en donde los DTA logran generar más respuestas correctas que los DFTvf, e 
incluso que los controles, pero con respecto a éstos últimos, un mayor número de 
respuestas correctas implica un mayor número de ensayos). El porcentaje de 
perseveración en esta prueba es mayor en los DFTvf que en DTA. Los pacientes con 
DFTvf se diferenciaron del grupo control en estas mismas medidas y adicionalmente, en 
el porcentaje de conceptualización logrado y la cantidad de colores leídos en la lámina de 
interferencia del Stroop. La pobre ejecución de los pacientes con DFTvf ya se ha 
demostrado en diversos estudios que comparan su ejecución con la de los controles, 
pero la habilidad de estas pruebas para diferenciar entre DFTvf y DTA sigue siendo 
cuestionada pues el desempeño de ambos grupos tiende a estar alterado (Frisoni et. al., 
1995; Hodges et al., 1999a; Miller et al., 1991; Pachana et al., 1996; Pasquier et al., 
2001, citados por Hodges, 2007). Los pacientes con DFTvf en general se tardaron más 
tiempo para lograr la primera categoría debido a fallas en memoria de trabajo que les 
llevaban a cambiar de categoría de clasificación en repetidas ocasiones (sin que se 
constituyeran en fallas atencionales definidas como cambios de criterio luego de haber 
clasificado entre 3 y 5 respuestas consecutivas en forma correcta y antes de que se 
indique el cambio de criterio por el examinador), alcanzaron un menor número de 
categorías que el grupo con DTA y el control (8 de 9 pacientes lograron máximo 2 
categorías y sólo un paciente logró las 6 esperadas) y cometieron un número mayor de 
errores perseverativos que los otros dos grupos. Esto coincide con los hallazgos en otros 
estudios (Diehl et al., 2005; Miller et al., 1991; Neary et al., 1998; Snowden et al., 2003; 
Thompson et al., 2005, citados por Hodges, 2007). Así mismo, el efecto de ―todo o nada‖ 
también se encontró en esta investigación: como lo encontró Simons et al., (2002b, 
citado por Hodges, 2007), la mayoría de pacientes ejecutaron el mWCST de manera 
significativamente pobre mientras que uno de ellos lo realizó de manera normal. 
Usualmente ocurrió que los pacientes fueron capaces de identificar un posible método de 
clasificación (p.e., color) y lograron una categoría pero luego no pudieron ver otras 
posibilidades y perseveraron con la categoría inicialmente ―descubierta‖ a pesar de la 
constante retroalimentación de que sus respuestas eran ―incorrectas‖, lo que demuestra 
déficits en la flexibilidad mental y en la capacidad para cambiar de programa mental 
(Snowden en J. Snowden, 2008). Se sugiere mayor flexibilidad en la aplicación de esta 
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prueba para posteriores estudios en la medida en que se permita (y apruebe) a los 
participantes cambiar de estrategia sin importar cuál sea pues en el presente estudio, 
esta prueba se aplicó esperando que los pacientes respetaran un orden específico de 
clasificación (Color - Forma - Número) y aunque atinaran a ―descubrir‖ un nuevo criterio 
de clasificación, si no correspondía con el siguiente en orden, era calificado como 
―incorrecto‖ hasta que el sujeto identificara la estrategia que debía elegir, según el orden 
estipulado, lo cual pudo haber generado confusión en los participantes de todos los 
grupos así como respuestas calificadas como incorrectas. Con todo, uno de los 
resultados más notorios en este trabajo lo proporciona la ejecución de pacientes con 
DFTvf y DTA en esta prueba y este resultado se puede considerar válido pues la 
aplicación se hizo para todos los participantes de la misma manera y la calificación fue 
realizada por un único evaluador.  
Así mismo, el patrón de respuesta de los pacientes con DFTvf en la prueba 
Stroop pone de presente el carácter de dependencia del estímulo típico en su conducta 
(Snowden en J. Snowden, 2008), que en este estudio no se evidencia en el grupo con 
DTA a diferencia de lo encontrado por Braaten et al. (2006). Los puntajes inferiores 
obtenidos por los pacientes con DFTvf respecto a sus controles sanos en la medida de 
―Interferencia‖ en  la  prueba de  ―Stroop‖, concuerdan con lo encontrado en estudios 
previos sobre inhibición (Braaten et al., 2006; Collette et al., 2007). En esta prueba los 
pacientes con DFT pueden mostrar extrema dificultad para inhibir la respuesta natural y 
dominante de la lectura de la palabra cuando el requerimiento es que diga el color de la 
tinta (p.e., azul) o el color incongruente a la palabra (p.e., rojo) (Stroop, 1935; Golden, 
1978; citados por Snowden en Guzman C., 1983; J. Snowden, 2008).  
Por el contrario, la ejecución en la Torre de Londres, prueba que implica planear 
el número mínimo de movimientos para alcanzar una meta, no distinguió entre los grupos 
en términos de puntuación bruta (lograr o no el ítem), número de ensayos requeridos o 
tiempo empleado en su ejecución. Este hallazgo coincide parcialmente con el de Rahman 
et al., (1996b citado por Snowden en J. Snowden, 2008), quien encontró ejecución lenta 
en esta prueba en un grupo con DFTvf leve. A manera de recomendación para futuros 
estudios, se sugiere incrementar el número de ítems de esta prueba o sólo elegir 
aquellos que tengan mayor grado de dificultad en la medida en que puedan ser resueltos 
por distintas vías (mínimo 2 estrategias). 
El desempeño de pacientes con DFTvf en la prueba de secuenciación letra-
número TMT forma B, estuvo por debajo del grupo control pero fue similar al de 
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pacientes con DTA, tal como lo reportó Kramer et al. (2003, citado por Snowden en J. 
Snowden, 2008).  
Concluyendo, excepto en el mWCST no se observaron diferencias significativas 
en cuanto al desempeño en pruebas de funcionamiento ejecutivo entre los dos grupos de 
pacientes (DFTvf y DTA). 
 Para dar respuesta al segundo objetivo, en este estudio se encontró como única 
diferencia en el perfil clínico de DTA y DFTvf la pobreza en la ejecución en el mWCST de 
los últimos por dificultades en el funcionamiento ejecutivo (el control inhibitorio y la 
flexibilidad mental específicamente). El trastorno mnésico estuvo presente en ambos 
grupos de pacientes excepto en cuanto al recobro con clave a largo plazo en donde los 
pacientes con DFTvf se desempeñan mejor que el grupo con DTA asociado a alteración 
frontal en el ―rastreo‖ de la información y no a fallas en la codificación y consolidación de 
la información, como sucede en la DTA. Además, los fenómenos patológicos y la 
dificultad en el recobro de eventos socio-culturales recientes se observó exclusivamente 
en el grupo con DTA. Así mismo, ambos grupos de pacientes presentan alteración en 
atención dividida y fluidez semántica, aunque con respecto a este último dominio 
cognoscitivo, por causas diferentes: el grupo con DTA por ―erosión‖ de la información 
relativa a los atributos que constituyen un concepto y en el grupo con DFTvf por dificultad 
en la búsqueda activo-ejecutiva. Por esta misma razón y a diferencia de lo encontrado en 
pacientes con DTA, el grupo con DFTvf presenta fluidez fonológica significativamente 
disminuida. Por su parte, el grupo con DTA se caracteriza adicionalmente, por 
alteraciones en la capacidad para nominar y sostener la atención y enlentecimiento en la 
velocidad de procesamiento psicomotor, en tanto que el grupo con DFTvf presenta 
deterioro en la capacidad de inhibir información verbal irrelevante (lámina de interferencia 
del Stroop).  
3) En las tareas de cognición social, los pacientes con DFTvf no se diferenciaron 
de pacientes con DTA ni de controles. Así mismo, los pacientes con DTA no se 
distinguieron de los controles en la mayoría de estas pruebas, únicamente presentaron 
dificultad para rechazar correctamente las historias control pues los DTA tienden a 
perseverar afirmando que en todas las historias hay algo inapropiado como resultado de 
una característica clínica propia de la EA: la perseveración o repetición de acciones o 
conductas como resultado del déficit en memoria episódica reciente.  Los resultados 
obtenidos en las pruebas Faux Pas y Lectura de la mente los ojos, no coinciden con los 
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de Gregory et al. (2002) quienes encontraron un bajo desempeño de pacientes con 
DFTvf en estas tareas en comparación con pacientes con DTA y controles, así como un 
patrón indistinto de calificación de las historias como falsos positivos y negativos en 
ambos grupos de pacientes y tendencia importante a realizar aseveraciones acerca de 
que las ―metidas de pata‖ eran intencionales. Con respecto a lo recién expuesto, en el 
grupo estudiado, esta tendencia a inferir que las ―metidas de pata‖ eran intencionales, 
ocurrió entre los participantes de los tres grupos, razón por la que en general, todos sus 
puntajes en este componente fueron los más bajos de todos y de todas las pruebas de 
cognición social realizadas. Esto posiblemente se debe a que de antemano la primera 
pregunta que se realiza posterior a que el paciente lee la historia es si hubo o no algo 
inapropiado en la historia y en caso de haberlo, casi todos los participantes establecen 
una relación directa entre si se hiere emocionalmente a alguien, sí hubo premeditación. 
No obstante, y como sus autores lo exponen, ―este estudio es, a lo mejor de nuestro 
conocimiento, el primero en examinar la ejecución en Teoría de la Mente en pacientes 
con desórdenes degenerativos progresivos, a saber pacientes con DFTvf y enfermedad 
de Alzheimer‖ (p. 760), de manera tal que sus hallazgos no han sido replicados muchas 
veces y por ende, las implicaciones que se hagan a partir de éstos, deben ser 
cautelosas.  
Con respecto al reconocimiento de emociones, resultó curioso que a pesar de lo 
que reportan varios estudios sobre la preservación del reconocimiento de emociones 
básicas como tristeza y alegría en pacientes con DTA (Bucks y Radford, 2004; Luzzy et 
al., 2007), en la prueba de ―Lectura básica de emociones en rostros‖ fueron ellos quienes 
peor se desempeñaron en la identificación del rostro caricaturizado de un niño triste. Esto 
podría explicarse por la presencia de fallas significativas en memoria de trabajo en el 
grupo de pacientes con DTA que les impidió mantener presente las 8 emociones que 
tendrían que identificar y además olvidaron que había 2 emociones que podrían ser 
cercanas y por ende, confundirlos: tristeza y llanto; de esta manera, sólo un paciente con 
DTA logró identificar correctamente esta emoción, mientras que 5 la confundieron con 
―Llanto‖ y 4 con ―Enojo‖, emoción cercana tanto en expresión física como en valencia 
negativa. De hecho, varios autores no la consideran una emoción propiamente sino la 
expresión fisiológica de un estado emocional, que no siempre es de tristeza (Koestler, 
1964; Ekman, 1997; Marube et al., 1999, citados por Sierra & Mejía, 2007). 
En la fase de ―Reconocimiento de emociones‖ sólo se observó una diferencia 
entre DFTvf y controles a la hora de identificar un rostro distraído confundiéndolo con 
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reflexivo, ítem que puede resultar confuso incluso para individuos sanos pues su 
expresión es similar y puede ser subjetiva; adicionalmente esta diferencia no tiene mayor 
repercusión o consecuencia en el desempeño social de los pacientes con DFTvf.  
En los ítems de la prueba ―Lectura de la mente en los ojos‖, se encontraron 
diferencias entre DFTvf y controles en el reconocimiento de ojos alegres, reflexivos, 
alertas y hostiles, confundiéndolos con ojos tristes, distraídos, fatigados y amistosos, 
respectivamente. De aquí, las expresiones que nos interesan son las de los ojos alegres, 
hostiles y alertas. En cuanto a la identificación de ojos alegres, este resultado va en 
contra de lo reportado en diversos estudios que encuentran dificultad en los pacientes 
con DFTvf en la identificación de emociones de valencia negativa como tristeza, ira, 
disgusto (o asco) y miedo (Rosen et al., 2002; Rosen et al., 2006; Werner y cols., 2007; y 
Anderson et al., 2001, Anderson et al, 2002 y Adolphs et al., 2000, citados por Garcia 
Caballero et al., 2005). Esto podría explicarse por el hecho que de las 21 regiones 
frontales en las que se encontró un porcentaje diferencial de grosor cortical superior a 
20%, 9 son del hemisferio izquierdo al cual se otorga la identificación de emociones de 
valencia positiva. Otra posible explicación es que estos pacientes presenten deterioro en 
la corteza temporal superior, en la amígdala u otra estructura del sistema límbico (el 
grosor diferencial de las áreas temporales no fue analizado pero en dos de los pacientes 
se describió presencia de atrofia temporal bilateral, en uno de ellos de manera exclusiva 
y en el otro acompañado de atrofia frontal bilateral) y que de esta manera, sufran una 
alteración de  los mecanismos de  reconocimiento emocional del lóbulo temporal, similar 
a lo encontrado por Garcia Caballero y colaboradores (Garcia Caballero, Febrero de 
2005) en relación con la identificación de la ―ira‖ en un paciente con una extensa lesión 
temporal anterior derecha. La dificultad para identificar o inferir en los ojos de una 
persona (ToM) que está siendo hostil o que está alerta puede explicar conductas 
relacionadas con conciencia social alterada y pérdida de empatía (p. e., acercamientos 
sociales inapropiados o problemas con las autoridades en el caso de poca identificación 
de la hostilidad o conductas demandantes o poca sensibilidad ante las necesidades de 
los demás para el caso de la falla en el reconocimiento de un estado alerta), síntomas 
discretos que distinguen a los pacientes con DFT de los pacientes con EA según el 
estudio de Bozeat et al. (2000, citado por Gregory et al., 2002). O como afirman Shany-
Ur & Rankin (2011): ―Algunos pacientes con enfermedades neurodegenerativas 
desarrollan en sus etapas iniciales déficits en percepción social, fallas en la percepción 
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de claves visuales o auditivas socialmente relevantes, las cuales guían a distorsiones en 
su procesamiento ‗río abajo‘ y respuestas a esas señales‖ (p. 1). 
Según Torralva et al. (2007), la lectura de la mente en los ojos involucra funciones 
ejecutivas; posiblemente memoria de trabajo visual, que se correlaciona con activación 
prefrontal dorsolateral encontrada en estudios con resonancia funcional. En este estudio 
la región dorsolateral se vio diferencialmente atrofiada en tres de los pacientes (una 
mujer y dos hombres). 
Se requiere que la investigación para distinguir precozmente entre la DFTvf y la 
DTA se dirija hacia aspectos superiores de las funciones del lóbulo frontal como la toma 
de decisiones que ha mostrado resultados prometedores como por ejemplo en el estudio 
de Torralva et al. (2007) en el que la ejecución de los pacientes con DFTvf en el Iowa 
Gambling Test fue absolutamente anormal o en el de Manes et al., 2002 y Mavaddat et 
al., 2000 (citados por Snowden en J. Snowden, 2008) quienes describieron una conducta 
de riesgo significativo en el Cambridge Gambling Test, conducta consistente en apostar 
grandes cantidades de sus ganancias acumuladas en el resultado y además, mostraron 
tiempos de deliberación significativamente más largos. Además, es necesario incursionar 
en estrategias más ecológicas de evaluación de la cognición social a través de arreglos 
experimentales controlados que involucren situaciones visuales en la vida cotidiana de 
los pacientes y que no necesariamente corresponda a una para cada uno pues de esa 
manera no sería posible comparar las ejecuciones intragrupalmente. Una propuesta de 
tipo visual fue la que realizaron Matallana et al. (2011) en la que se registró mediante 
video la reactividad emocional facial de un grupo de 45 pacientes con DFT (25 DFTvf, 13 
APP y 12 DS) ante 8 video clips con historias que debían producir una respuesta de 
empatía física o psicológica, de alegría o ternura. Se encontró que las tres variantes 
mostraron alteración en la interpretación de contextos sociales y emocionales, con 
relativa mejor preservación en la variante APP o Afasia progresiva no fluente, 
concluyendo que este tipo de metodología de evaluación de la empatía (uno de los 
componentes de la cognición social), es novedoso y permite su evaluación en las 
variantes lingüísticas en las que la aplicación de las Faux Pas tiene poca validez dadas 
las dificultades en la producción o la comprensión del lenguaje, o para el caso de la 
presente investigación, en las que las fallas en memoria de trabajo pudieron contaminar 
la ejecución de pacientes con DFTvf y DTA. Otra opción podría ser solicitar a los 
familiares completar escalas conductuales de empatía como lo hizo (Eslinger et al., 2007) 
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partiendo de la base de que la sensibilidad empática podría influenciar la percepción y 
consideración de acciones y situaciones sociales.  
En cuanto al Inventario de Comportamiento Moral (Mendez et al., 2005), al igual 
que en el estudio original, tanto pacientes con DTA como con DFTvf lograron responder 
el cuestionario sin dificultad, lo que indica que conservan el conocimiento de reglas y 
normas sociales (en contraposición a morales, como las considera el autor) y por ende, 
son capaces de distinguir entre situaciones correctas o incorrectas. 
4) En las pruebas aplicadas a los familiares, se encontraron diferencias entre 
DFTvf y DTA en los puntajes en la Escala de Kertész o Inventario de Comportamiento 
Frontal, presentando mayores alteraciones comportamentales los DFTvf.  
Ambos grupos de pacientes se diferencian de los controles en la Escala de 
Trastornos de Memoria aplicada al familiar (Queja Subjetiva de Memoria -QSM- del 
familiar) y la subescala FrSBe actual, lo que indica la presencia de alteraciones mnésicas 
y cambios conductuales en ambos grupos (sin que los cambios en los pacientes con DTA 
correspondan a una forma de presentación frontal como lo describen Alberca et al., 
2006;), lo cual coincide con lo encontrado en otras investigaciones (Allegri et al., 1998). 
Los pacientes con DFTvf se distinguen de los controles en las compulsiones Misceláneas 
(Elabora listas de manera excesiva; Tiene necesidad excesiva de decir, preguntar, 
confesar algo; Tiene necesidad excesiva de tocar las cosas; Realiza rituales que 
involucran fijar la mirada o parpadear), subescala en la que los pacientes con DFTvf 
puntúan más que el grupo control en los dos primeros ítems posiblemente debido a sus 
dificultades de memoria verbal episódica y al uso de estrategias para compensar tal 
déficit. Por otro lado los dos últimos ítems darían cuenta del comportamiento de 
utilización, forma extrema de la dependencia ambiental que exhiben los pacientes con 
DFT así como de las conductas repetitivas y estereotipadas que algunos de ellos pueden 
presentar (J. Snowden, 2008). 
Al interior de la subescala FrSBe previo, únicamente se encontró que el grupo con 
DTA se distingue del grupo control en dos ítems, a saber: ―Dice una cosa y luego se 
contradice‖ y ―Muestra poca emoción o interés‖, los cuales podrían ser características 
pre-clínicas de esta demencia. En la muestra estudiada, pacientes se diferencian de 
controles en ciertos aspectos de las funciones ejecutivas (―Repetir ciertas acciones o 
quedarse fijo en ciertas ideas‖ o ―Mezclar la secuencia de las cosas, confundirse 
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haciendo varias cosas‖), concretismo, inatención y mayores niveles de apatía. Al interior 
de la subescala FrSBe actual, pacientes con DTA se distinguen del grupo control en 
ítems relacionados con apatía (p. e., Ya no ―hace las cosas sin que se las tengan que 
ordenar‖) o disfunción ejecutiva (p. e., ―Comete los mismos errores una y otra vez, no 
aprende de la experiencia‖). Por último, el perfil de cambio comportamental que distingue 
el grupo con DFTvf del grupo con DTA incluye las siguientes características: mayor uso 
de estrategias para recordar cosas importantes; mayor inquietud, desasosiego o 
hiperactividad; mayor disminución en expresión verbal (logopenia), mayores actos 
negligentes o de juicio pobre e incremento superior de comportamientos agresivos 
verbales o físicos. 
Al interior de los ítems del Y-BOCS obsesiones y compulsiones sólo se 
encontraron diferencias en la sección ―Mixtas‖ y ―Miscelánea‖, respectivamente, las 
cuales representaron más que conductas obsesivas o compulsivas, características 
clínicas de las dos demencias: para la DTA, la ―necesidad excesiva de saber o recordar 
algo‖, y para la DFTvf, la ―necesidad excesiva de decir, preguntar o confesar algo‖ 
relacionadas posiblemente con las alteraciones mnésicas presentes en ambos grupos. 
Estas escalas fueron aplicadas esperando que identificaran conductas estereotípicas o 
compulsivas descritas en los pacientes con DFTvf, pero la población para la que fueron 
diseñadas (pacientes con Trastorno Obsesivo-Compulsivo) es netamente psiquiátrica y 
cursa con síntomas distintos a los de la DFT, razón por la que estos síntomas no significa 
que no estén presentes, sino que no pudieron ser capturados por estos instrumentos. Por 
ejemplo, la hija de un paciente con DFTvf sólo marcó en la prueba Y-BOC Compulsiones 
que algunas veces su padre tenía ―necesidad excesiva de decir, preguntar, confesar 
algo‖ pero adicionalmente hizo una anotación al respaldo de la hoja: ―Constantemente 
revisa que la esposa esté en su cuarto. Si no la encuentra allí, la busca por toda la casa y 
pregunta por ella a su hija o nietos. Este comportamiento es a diario y en diferentes 
momentos‖.  Es por ello, que como afirma Reyes (2010), ―la historia clínica y los reportes 
de cuidadores o familiares pueden llegar a ser una herramienta muy importante para el 
diagnóstico e identificación de síntomas que no necesariamente aparecen referidos en 
las escalas neuropsiquiátricas‖ (p. 19).  
Se observó dificultad por parte de los familiares en contestar los ítems negativos 
del FrSBe así como todas las subescalas del Y-BOCS obsesiones y compulsiones, estas 
últimas debido a una dificultad para relacionar la nomenclatura de la escala likert 
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empleada y la manera como se presentan los ítems (―Tiene miedo de…‖ o ―Siente 
preocupación por…‖). Así, por ejemplo, si los cuidadores comenzaban a contestar este 
cuestionario sin acompañamiento de un experto, al leer el primer ítem ―Tiene miedo de 
robar cosas‖, tendían a contestar ―Siempre‖ argumentado que su familiar ―siempre está 
preocupado por no robar cosas‖. No obstante, cuando esto sucedió, se ofreció corrección 
y posterior supervisión durante la resolución de estas escalas.  
Así, estas pruebas que examinan cambios en emoción y conducta y que permiten 
realizar análisis exhaustivos al interior de sus subescalas e ítems que las conforman, y el 
mWCST, son las que contribuyen claramente a una diferenciación entre los tres grupos 
evaluados. Fueron las escalas aplicadas a los familiares, las que proporcionaron 
información clara sobre cambios en el comportamiento y la personalidad. Como lo 
apoyan Gregory et al. (2002): ―en el presente el diagnóstico de la DFTvf con frecuencia 
depende casi por completo de los reportes de cambio en personalidad y comportamiento 
social […] que son las manifestaciones más tempranas de la DFTvf [y por eso]; deben 
ser muy valiosos‖ (p. 761). 
Se observaron múltiples asociaciones positivas y significativas entre el 
rendimiento de los pacientes en tareas que evaluaban funciones ejecutivas (mWCST, 
Stroop, Figura del Reloj, Refranes y Semejanzas) y la tarea de ―metida de pata‖ social, lo 
que indicaría que una adecuada interacción social requeriría del buen funcionamiento 
ejecutivo (habilidad para planear, inhibir, cambiar de ―programa mental‖, abstraer y 
conceptualizar) y respaldaría el modelo de la cognición social de Eslinger et al. (2007) 
que establece que el conocimiento social y las funciones ejecutivas guían la toma de 
decisión en las relaciones interpersonales con base en una red neural que engloba 
regiones orbitofrontales y temporales superiores. Por otra parte, la mayoría de 
asociaciones entre conducta social y funciones ejecutivas fueron negativas, lo que indica 
que a mayor severidad del cambio conductual reportado por los familiares, peor 
desempeño en pruebas de funcionamiento ejecutivo.  
 La atrofia encontrada en el grupo con DFTvf es asimétrica: de las 21 regiones 
frontales en las que se encontró diferencia porcentual con respecto de su hemisferio 
contralateral,  9 son en el hemisferio izquierdo y 12 en el derecho. Adicionalmente, de 7 
pacientes que recibieron estudio radiológico, 4 presentaban mayor atrofia derecha que 
izquierda mientras que el patrón inverso sólo se encontró en un paciente. Lo anterior 
concuerda con los hallazgos patológicos en la literatura, que reportan mayor atrofia en 
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áreas derechas en la DFT, razón por la que se infiere una importancia particular del 
lóbulo frontal derecho en el gobierno de la conducta social (Kril et al., 2005, Liu et al., 
2004 y Williams, Nestor & Hodges, 2005, citados por J. Snowden, 2008). Las áreas de 
mayor compromiso fueron la circunvolución precentral izquierda, la circunvolución fronto-
dorsal superior izquierda, las circunvoluciones orbitales derechas superior e inferior, 
áreas mediales derechas y regiones cinguladas posteriores bilaterales y anterior derecha. 
Obsérvese que no se encontró alteración en áreas ventromediales relacionadas en la 
literatura con pobre ejecución de pacientes con DFTvf en tareas de ToM como las Faux 
Pas o la Lectura de la mente en los ojos (Gregory et al., 2002) o en tareas que evalúan el 
conocimiento de reglas sociales  como el Inventario de comportamiento moral (Méndez et 
al., 2005), lo cual podría explicar por qué el grupo con DFTvf aquí estudiado se 
desempeña bien en estas pruebas. No obstante, la neurodegeneración a nivel 
orbitofrontal podría explicar las alteraciones de la conducta social y emocional en 
pacientes con DFTvf antes descritas, pues esta región cumple un papel importante en la 
evaluación y actualización de la valencia emocional otorgada a la información 
proveniente del medio exterior, y esto puede ser importante para la regulación de la 
conducta en el marco de normas del comportamiento social. 
Dado que no siempre la información otorgada por familiares/cuidadores es 
confiable, completa o disponible, se requiere mayor investigación para relacionar 
cambios conductuales observables y alterados con la pérdida de la Teoría de la Mente en 
los pacientes con DFT (Gregory et al., 2002) y de esa manera, construir instrumentos que 
sean idóneos para su identificación. 
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Anexo 1 
Criterios de Lund-Machester para el Diagnóstico de la Demencia Frontotemporal 
Características diagnosticas (A) 
 Inicio insidioso y progresión gradual 
 Deterioro temprano en conductas interpersonales 
 Compromiso temprano en la regulación de la conducta personal 
 Compromiso emocional 
 Pérdida temprana de la autocritica 
 Características diagnósticas de soporte 
 Alteraciones del comportamiento 
 Deterioro en la higiene personal 
 Rigidez mental e inflexibilidad 
 Distractibilidad e impersistencia 
 Hiperoralidad y cambios en la dieta 
 Comportamiento perseverativo y estereotipado 
 Comportamiento de utilización 
Habla y lenguaje (B) 
 Alteración en la producción del lenguaje 
 Pobre producción de lenguaje y pérdida de la espontaneidad del discurso 
 Presión para emitir lenguaje 
 Lenguaje estereotipado 
 Ecolalia 
 Perseveración 
 Mutismo 
Signos físicos (C) 
 Reflejos primitivos 
 Incontinencia emocional 
 Aquinesia, rigidez y temblor 
 Tensión arterial baja y lábil 
Criterios de Investigación (D) 
 Neuropsicología: compromiso significativo en pruebas del lóbulo frontal en 
ausencia de amnesia severa, afasia o alteración visuoespacial. 
 Electroencefalografía: EEG normal a pesar de evidencia clínica de demencia. 
 Neuroimágenes (estructurales y/o funcionales): anormalidades anteriores y/o 
frontales 
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Anexo 2 
Criterios del NINCS-ADRDA 
I. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER PROBABLE 
 Demencia establecida a través de evaluación clínica, documentada por medio de 
exámenes mentales como el Examen Mental Mínimo (MMSE) o la Escala de 
Demencia de Blessed y confirmada con pruebas neuropsicológicas. 
 Déficit en dos o más áreas cognoscitivas. 
 Pérdida progresiva de memoria y de otras funciones cognoscitivas. 
 Ausencia de alteración de la conciencia. 
 Inicio entre los 40 y 90 anos y más frecuentemente después de los 65 anos. 
 Ausencia de desordenes sistémicos o neuropatología cerebral que pueda explicar la 
presencia de los déficit progresivos de memoria y de otras funciones cognoscitivas. 
El diagnostico de Enfermedad de Alzheimer Probable es apoyado por: 
 Deterioro progresivo de las funciones cognoscitivas tales como lenguaje (afasia), 
habilidades motoras (apraxia) y de percepción (agnosia). 
 Deterioro en las actividades de la vida cotidiana y patrones de comportamiento 
alterados. 
 Historia familiar de desordenes similares, particularmente si han sido confirmados 
neuropatológicamente. 
 Evidencia de atrofia cerebral en tomografía axial computarizada, con progresión 
documentada por observación periódica. 
Otras características clínicas consistentes con el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer 
Probable 
Luego de excluir causas de otras Demencias diferentes a la EA, incluyen: 
 Curso lineal de progresión de la enfermedad. 
 Síntomas asociados con depresión, insomnio, inconsciencia, delirios, ilusiones, 
alucinaciones, ataques emocionales o físicos, desordenes sexuales y perdida de 
peso. 
 Otras anormalidades neurológicas en algunos pacientes, especialmente en un estado 
avanzado de la enfermedad e incluyendo signos motores tales como tono muscular 
aumentado, mioclonías o desordenes de la marcha. 
 Convulsiones en un estado avanzado de la enfermedad. 
 Escanografía cerebral normal para la edad. 
Características que hacen el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer Probable incierto, 
incluyen: 
 Inicio abrupto y repentino. 
 Hallazgos neurológicos focales tales como hemiparesia, pérdida sensorial, déficit 
en el campo visual e incoordinación desde etapas tempranas de la enfermedad. 
 Convulsiones o disturbios de la marcha desde muy temprano en la enfermedad. 
 
II. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER POSIBLE 
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 Puede ser realizado basado en la existencia de un Síndrome Demencial, en ausencia 
de otros trastornos neurológicos, psiquiátricos o sistémicos, que puedan causar 
Demencia y en presencia de variaciones en el inicio, presentación o durante el curso 
clínico de la enfermedad. 
 Puede ser realizado en presencia de un segundo trastorno sistémico o cerebral 
suficiente para producir Demencia y que no puede ser considerado como la causa 
de la Demencia. 
 Puede ser utilizado en estudios de investigación cuando se presente un único déficit 
cognoscitivo gradualmente progresivo, en ausencia de otra causa identificable. 
III. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER DEFINITIVA 
 Criterio clínico de Enfermedad de Alzheimer PROBABLE. 
 Evidencia histopatológica. 
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 
SEGUN EL DMS-IV-TR 
A. Déficit cognoscitivo 
 Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender información 
nueva o para recordar información aprendida previamente). 
 Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas: 
o afasia (trastorno del lenguaje). 
o apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras pese a 
estar intacta la función motora). 
o agnosia (fallo en el reconocimiento o identificación de objetos pese a estar 
intacta la función sensorial). 
o alteración en la función ejecutiva (por ejemplo: planificación, organización, 
secuenciación o abstracción). 
B. Los deficits cognoscitivos de los criterios definidos en el apartado A causan un deterioro 
significativo laboral y/o social y suponen una merma con respecto al nivel funcional previo 
del paciente. 
C. El comienzo es gradual y el curso continuado. 
D. Los déficits de los criterios A1 y A2 no son debidos a: 
a. Otra enfermedad del Sistema Nervioso Central (SNC) que pueda causar déficit 
progresivo de la memoria, como por ejemplo enfermedad vascular cerebral, 
enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, hematoma subdural, 
hidrocefalia a presión normal o tumor cerebral. 
b. Enfermedades sistémicas que se sabe que producen demencia, como por ejemplo 
hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12 o de ácido fólico, déficit de niacina, 
hipercalcemia, neurosífilis o infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH). 
c. Estados inducidos por substancias. 
E. Los déficits no aparecen de manera exclusiva en el curso de un delirium (aunque este 
puede superponerse a la demencia). 
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F. Los déficits no se explican mejor por la presencia de otro trastorno Axial I como 
depresión mayor o esquizofrenia. 
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Anexo 3 
Escala isquémica de Hachinski 
Características                                                    Puntos 
 Inicio abrupto                                                 2 
 Deterioro gradual                                            1 
 Evolución fluctuante                                        2 
 Confusión nocturna                                         1 
 Conservación relativa de la personalidad           1 
 Depresión                                                       1 
 Quejas somáticas                                           1 
 Incontinencia emocional (llanto incontenible)     1 
 Antecedentes o presencia de hipertensión        1 
 Antecedentes de AVE                                     2 
 Datos de arteriosclerosis                                 1 
 Signos neurológicos focales                            2 
 Síntomas neurológicos focales                        2 
 
Calificación: 
4 puntos o más son indicativos de enfermedad de Alzheimer.  
7 puntos o más sugieren demencia arteriosclerótica.  
Total en el paciente: __________________.  
Tiempo aproximado de comienzo del síndrome demencial: ____________________.  
Medicamentos que recibe al momento de la encuesta: _________________________.  
Especificar antecedentes de interés (enfermedad cardiovascular, neurológica, renal, 
endocrina, digestiva, hematológica, respiratoria, psiquiátrica u otras):  
______________________________________________. 
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Anexo 4 
 
Escala de Columbia 
 
DELIRIOS NO SI 
¿Ha hablado el paciente cosas raras? 0 1 
¿En general, el paciente no acepta que se restablezca la enfermedad? 0 1 
¿Sospecha el paciente acerca de infidelidad? 0 1 
¿Tiene el paciente sospechas infundadas de daño? 0 1 
¿Sospecha que el cuidador está haciendo un complot para abandonarlo? 0 1 
¿Tiene la falsa creencia de tener alguna enfermedad grave? 0 1 
¿Dice que hay gente en la casa? 0 1 
¿Al mirarse al espejo dice que hay otra persona? 0 1 
¿Tiene dificultades para reconocer la gente? 0 1 
¿Ha dicho que su casa no es su casa? 0 1 
¿Ha dicho que personas famosas han estado en su casa? 0 1 
¿Tiene el paciente otras ideas falsas que no se hayan preguntado? 0 1 
ALUCIONACIONES NO VAGAS CLAVES 
¿Oye voces o sonidos que nadie más oye? 0 1 2 
¿Ve visiones? 0 1 2 
¿Siente olores inusuales, como a caucho quemado? 0 1 2 
¿Siente que animales o insectos caminan por su piel? 0 1 2 
¿Ha reportado otras alucinaciones? 0 1 2 
ILUSIONES NO VAGAS CLAVES 
 
¿Ha dicho que una cosa es otra, por ejemplo que un bombillo es un 
chorro de fuego o que la almohada es un animal o una persona? 
 
0 
 
1 
 
2 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA NO VAGAS CLAVES 
¿Se ha escapado de la casa y ha deambulado sin rumbo? 0 1 2 
¿Es agresivo verbalmente? 0 1 2 
¿Ha sido violeto físicamente (2), amenazante (1), o ninguno? 0 1 2 
¿Está ansioso, intranquilo o agitado? 0 1 2 
¿Está más confuso de noche que de día? 0 1 2 
DEPRESIÓN NO SI 
¿Se ve triste, deprimido, abatido? 0 1 
 
Si contestó sí, entonces… A veces Regular Mucho 
Todo el 
tiempo No aplica 
Se le ve triste 1 2 3 4 0 
SUEÑO NO SI 
¿Tiene problemas para dormir? 0 1 
 
Si contestó sí, entonces… Levemente 
Más de 
2 horas 
Menos de 2 
horas 
Somnolencia 
diurna 
Su sueño es: 1 2 3 4 
HABITOS ALIMENTARIOS NO SI 
¿Ha cambiado sus hábitos alimenticios? 0 1 
 
Si contestó sí, entonces… 
 
Leve 
 
Anorexia 
Comida 
orgánica Hiperfagia 
El cambio es: 1 2 3 4 
Total  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Anexo 5 
 
NOMBRE________________________EDAD_______NE________FECHA_________ 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA (Yesavage) 
 
1. ¿Está usted básicamente satisfecho con su vida? si NO 
2. ¿Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? SI no 
3. ¿Siente que su vida está vacía? SI no 
4. ¿Se siente aburrido frecuentemente? SI no 
5. ¿Está usted de buen ánimo la mayoría del tiempo? NO si 
6. ¿Está preocupado o teme que algo malo le va a pasar? no SI 
7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? NO si 
8. ¿Se siente con frecuencia desamparado, que no vale nada o desvalido? SI no 
9. ¿Prefiere usted quedarse en casa en vez de salir a hacer cosas nuevas? SI no 
10. ¿Tiene más problemas con su memoria que otras personas de su edad? SI no 
11. ¿Cree usted que es maravilloso estar vivo? NO si 
12. ¿Se siente inútil o despreciable como está usted actualmente? SI no 
13. ¿Se siente lleno de energía? si NO 
14. ¿Se encuentra sin esperanza ante su situación actual? SI no 
15. ¿Cree usted que las otras personas están, en general, mejor que usted?  SI no 
                                                                            PUNTAJE TOTAL   
INTERPRETACIÓN: Sume toda las respuestas con mayúsculas y negrilla (SI o  NO) 
 
_____ 00 a 05  Normal 
_____ 06 a 10  Depresión Moderada 
_____ 11 a 15  Depresión  Severa 
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Anexo 6 
 
Escala de depresión de Hamilton (Hamilton Depression Scale) 
 
1. Humor depresivo 
¿La persona está en el estado de tristeza, de impotencia, de auto-depreciación?  
No 0 
Esos estados afectivos no son visibles, hasta que se interroga (por ejemplo, pesimismo, sentimientos de 
estar sin esperanza) 1 
Estos estados están señalados espontáneamente y de manera verbal o sonora (verbal o por sollozos 
ocasionales). 2 
Esos estados son comunicados de manera no verbal (por ejemplo por su expresión facial, su actitud, su voz y 
su tendencia a contraer los músculos). 3 
La persona comunica esos estados verbalmente y no verbalmente. 4 
  
2. Sentimientos de culpabilidad de la persona 
No tiene sentimientos de culpabilidad. 0 
Se dirige con reproches a ella misma, y tiene la impresión de haber prejuiciado a esas personas. 1 
Se culpabiliza, por errores pasados que supuestamente cometió, o actos condenables que hizo. 2 
Considera que la enfermedad es un castigo. Tiene ideas delirantes de culpabilidad. 3 
Escucha voces que lo acusan o denuncian, es víctima de alucinaciones visuales amenazándolo. 4 
  
3. Suicidio 
No tiene idea de suicidarse. 0 
Tiene la impresión que la vida no vale la pena de ser vivida. 1 
Desea estar muerto 2 
Ideas o gestos de suicidio 3 
Tentativas de suicidio (poner en una calificación de 4 para toda tentativa seria) 4 
  
4. Insomnio comenzando la noche 
No tiene dificultad a dormir 0 
Dificultad ocasional para dormirse (por ejemplo más de media hora al dormirse) 1 
Dificultades cotidianas al dormirse. 2 
  
5. Insomnio a mitad de la noche 
No hay dificultad. 0 
La persona se queja de agitación y de problemas de sueño durante la noche. 1 
La persona se despierta durante la noche (poner una calificación de 2 si deja la cama, salvo para ir al baño). 2 
  
6. Insomnio de manaña 
No hay dificultad. 0 
La persona se despierta a muy buena hora pero se vuelve a dormir 1 
Es incapaz de volverse a dormir si se despierta. 2 
  
7. Trabajo y actividades 
No hay dificultad. 0 
Pensamientos y sentimientos de impotencia, de fatiga, y de debilidad luego de las actividades profesionales y 
de ocio. 1 
Desinterés en las actividades profesionales o de ocio traídas directamente por la persona, o indirectamente por 
una actitud apática, indecisa, o bromista (se siente forzado a ejercer una actividad). 2 
Disminución del tiempo consagrado a ejercer una actividad, pérdida de productividad. 3 
Paro de la enfermedad (poner una calificación de 4 si la persona, cuando esté hospitalizada, no ejerce más 
que sus actividades rutinarias). 4 
  
8. Disminución (Pensamiento, lenguaje, perdida de concentración) 
Pensamiento y lenguaje normales. 0 
Ligera disminución luego de la entrevista. 1 
Disminución visible luego de la entrevista. 2 
Entrevista difícil. 3 
Entrevista imposible (la persona se haya en un estado de estupor). 4 
  
9. Agitación 
Ninguna. 0 
La persona tiene algunas crispaciones, sacudidas musculares. 1 
Juega con sus m anos, sus cabellos... 2 
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Se mueve, no puede quedarse tranquilo. 3 
Se tuerce las manos, se corroe las uñas, se arranca los cabellos, se muerde los labios. 4 
  
10. Ansiedad (aspecto psíquico) 
Ninguna. 0 
Síntomas ligeros (por ejemplo una tensión subjetiva, irritable, pérdida de concentración). 1 
Síntomas moderados (por ejemplo la persona se preocupa de los problemas sin importancia). 2 
Síntomas severos (por ejemplo una aprehensión aparente aparece en la expresión facial y la palabra). 3 
Síntomas válidos (por ejemplo la persona expresa un miedo sin que le preguntem os). 4 
  
11. Ansiedad aspecto físico Los síntomas son los siguientes boca seca, estreñimiento, indigestión, diarrea, problemas de 
digestión, dolor de cabeza, hiperventilación, suspiros, visión borrosa... 
Ninguno de los síntomas 0 
Síntomas ligeros 1 
Síntomas moderados 2 
Síntomas severos 3 
Síntomas no válidos (la persona no es funcional). 4 
  
12. Síntomas somáticos gastro-intestinales 
Ningunos de los síntomas 0 
La persona, con falta de apetito, come sin ser incitada. 1 
La persona tiene dificultades al comer si no le incitamos a comer. Tiene necesidad de laxativos o de 
medicam entos para sus problemas gastro-intestinales. 2 
  
13. Síntomas somáticos generales 
Ninguno. 0 
Pesadez en los miembros, la espalda y la cabeza. Dolor de espalda, de cabeza, dolores 
musculares, pérdida de energía y fatiga. 1 
  
14. Síntomas genitales 
Estos síntomas incluyen una pérdida de libido, algunos problemas menstruales. 0 
Ausente 1 
Ligeros 2 
Severos 3 
  
15. Hipocondría 
Ausencia 0 
Atención sobre su cuerpo. 1 
Preocupaciones sobre su salud. 2 
La persona está fuertemente convencida de estar enferma, se que queja frecuentemente, pide ayuda... 3 
Ideas delirantes e hipocondríacas. 4 
  
16. Pérdida de peso 
A Después de la información dada sobre el usuario 
No hay pérdida. 0 
Pérdida de peso probable. 1 
Pérdida de peso cierto. 2 
B Si el peso es medido cotidianamente por el personal médico 
Perdida inferior a 500 g por semana. 0 
Pérdida superior a 500 g por semana. 1 
Pérdida superior a 1 kg por semana. 2 
  
17. Toma de conciencia. 
Reconoce estar deprimido y enfermo. 0 
Reconoce estar enfermo pero lo atribuye a una mala alimentación, al clima, un virus, necesidad de descanso, 
el agotamiento 1 
Niega estar enfermo. 2 
  
18. Variación diurna 
Notar eventualmente si los síntomas son más importantes en la noche o en la mañana. 0 
Ninguna variación diurna. 1 
Ligera variación diurna. 2 
Importante variación diurna. 3 
  
19. Despersonalización y de-realización (por ejemplo, sentimiento que el mundo no es real, negación de 
valores). Esos síntomas físicos son: 
Ausentes. 0 
Ligeros. 1 
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Moderados. 2 
Severos 3 
No válidos (implica una incapacidad funcional). 4 
  
20. Síntomas delirantes 
Ninguno 0 
La persona es sospechosa. 1 
La persona tiene ideas de referencia, la persona se cree el centro de atención constante (por ejemplo, piensa que 
las personas que están en la televisión hablan de él, que los eventos tienen una significación personal...). 2 
La persona tiene ideas delirantes de referencia y de persecución. 3 
  
21. Síntomas de obsesión compulsivos: Ese problema ansioso describe una persona que tiene actos rituales 
repetidos (compulsiones) con el objetivo de cazar o impedir la aparición de pensamientos inoportunos, incontrolables y ansiógenos que 
vuelven sin cesar (obsesiones). 
Ausencia. 0 
Ligeros. 1 
Severos 2 
TOTAL  
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Anexo 7 
 
Consentimiento Informado para la Participación en Investigación 
 
Estudio: Cognición y Conducta Social en Pacientes con Demencia Fronto-Temporal 
 
Usted (o su pariente) está invitado a participar en un estudio de investigación propuesta 
por el Grupo De Neurociencias de la Universidad Nacional De Colombia y el grupo 
Clínica de la Memoria de la Pontificia Universidad Javeriana. 
 
Es muy importante que usted lea y entienda ciertos puntos importantes en la realización de 
este estudio: (a) Su participación en este estudio es totalmente voluntaria. (b) El participar 
en este estudio puede no beneficiarlo a usted directamente, pero esta investigación nos 
permite clarificar muchos conceptos sobre la enfermedad, de manera que los beneficios 
posteriores sean para usted, su familia u otros individuos afectados. (c) Usted puede 
retirarse del estudio cuando lo desee. La revocación de este consentimiento no tendrá 
perjuicio alguno sobre la relación psicólogo-usuario.(d) Ninguna persona involucrada en 
este estudio recibirá beneficios económicos como pago por su participación. (e) Este 
estudio no tiene ningún interés económico por parte nuestra o de las instituciones 
colaboradoras, así como tampoco el desarrollo de patentes (f) Los registros con la 
información de cada individuo permanecerán archivados en la Universidad Nacional. La 
información que usted nos ha dado a través de entrevistas y pruebas psicológicas es de 
carácter absolutamente confidencial, de manera que, solamente usted y el equipo de 
investigación tendrá acceso a estos datos. Cuando los resultados de este estudio sean 
reportados en revistas científicas o en congresos científicos, los nombres de todos aquellos 
que tomaron parte en el estudio serán omitidos. (g) La naturaleza de este estudio está 
resumida a continuación y será explicada por el grupo investigador. (h) Si tiene algún 
interrogante sobre el estudio por favor no dude en manifestarlo a alguno de los 
investigadores, quien con mucho gusto, le contestará sus preguntas. 
 
Cualquier información adicional usted puede obtenerla de los investigadores, o 
directamente con Patricia Montañés. Teléfono 3165006. 
 
EXPLICACIÓN DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN AL INDIVIDUO 
 
OBJETIVO: 
Caracterizar el perfil neuropsicológico y el desempeño de pacientes con DFT ante tareas 
de cognición social comparados con un grupo normal para esto se evaluarán las funciones 
cognoscitivas, ejecutivo-conceptuales, cambios comportamentales y conducta social. 
 
PROCEDIMIENTO: 
Se realizará una entrevista clínica por parte de los servicios de Neuropsicología, 
Neurología, Psiquiatría y Geriatría en la Unidad de Clínica de la Memoria del Hospital 
Universitario San Ignacio. Los datos obtenidos serán almacenados por la Universidad 
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Nacional de Colombia y centro de estadístico del Hospital Universitario San Ignacio. 
Posteriormente se realizarán pruebas neuropsicológicas específicas para la evaluación de 
las Funciones Ejecutivas y la Cognición Social. 
 
 
RIESGOS E INCOMODIDADES 
La participación en este estudio no representa ningún riesgo para su salud e integridad. 
 
BENEFICIOS ADICIONALES: 
Este estudio tiene para usted el(los) siguiente(s) beneficio(s) adicional(es): 
 
Identificar los factores psicológicos asociados a la demencia fronto-temporal, 
permitiéndole entender el curso y las alteraciones de usted o su familiar. 
 
MANEJO DE RESULTADOS: 
Los resultados de la entrevista clínica y las pruebas psicológicas de la Clínica de la 
Memoria le serán explicados al Familiar y/o paciente en presencia de un médico adscrito a 
la Clínica de la Memoria. 
 
OTRA INFORMACIÓN PERTINENTE: 
________________________________________________________________________
______ 
________________________________________________________________________
______ 
________________________________________________________________________
______ 
 
AUTORIZACION PARA LA INCLUSION VOLUNTARIA EN EL ESTUDIO: 
 
Yo, ___________________________________ identificado(a) con documento de 
identificación No. ________________ de _____________, acepto voluntariamente 
participar o que mi familiar ____________________________________ identificado(a) 
con documento de identificación No. ________________ de _____________, participe en 
el estudio COGNICION SOCIAL Y DEMENCIA FRONTO-TEMPORAL. Así mismo, 
declaro que se me ha explicado el manejo que se le dará a la información recopilada.  
Fecha: _______________________ 
 
_______________________________________________ 
Paciente, Acudiente, Representante legal 
 
_______________________________________           
____________________________________ 
Testigo 1     Testigo 2 
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Dirección: ___________________________  Dirección: 
__________________________ 
Parentesco: __________________________  Parentesco: 
_________________________ 
 
 
___________________________________________ 
Investigador 
 
No existen conflictos de interés asociados al desarrollo de esta investigación. 
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Anexo 8 
Protocolo Funciones Ejecutivas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Nombre Paciente _________________________Fecha Nac. _________   Edad____ 
Dirección________________________Telefono____________C.C._____________ 
Informante________________________________   Relación __________________ 
Evaluador__________________________________ Fecha Ev._________________ 
Diagnóstico________________________________  
1. WISCONSIN CARD SORTING TEST (WCST) 
No. Total Ensayos: _____ Fallas atencionales:     _____  Categorías: _____ 
Correctas:            _____ Errores Perseverativos: _____  Errores No Perseverativos: ____ 
Rtas Correctas Consecutivas: _____ % de perseveración: _____ % de conceptualización: _____ 
2. TMT-B 
Rtas Correctas: ______ 
Rtas Incorrectas: ______ 
Tiempo (seg.): ______ 
3. STROOP 45” 
Palabra:  _____ 
Color:   _____ 
Interferencia:  _____ 
4. TORRE DE LONDRES 
     CALIF. # DE ENSAYOS 
 
1. 2 Movimientos ________ ____________ 
2. 2 Movimientos     ________ ____________ 
3. 3 Movimientos ________ ____________ 
4. 4 Movimientos ________ ____________ 
5. 5 Movimientos ________ ____________ 
 
TOTAL  ________ ____________ 
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1. WISCONSIN CARD SORTING TEST (WSCT) Versión de 48 tarjetas 
 
C  F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
C   F   N  O  C   F   N  O  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No de total de ensayos  E. perseverativos  Fallas atencionales  
Correctas  E. no perseverativos  % perseveración  
Errores  Total de errores  Rtas. correctas consecutivas  
Categorías  % E perseverativos  % Conceptualización  
_____100
_________
_______
_% 
ensayosdetotalNo
ivosperseveratErrores
iónPerseverac
______100
______#__________
)sec___3_(.___________#
_% 
Ensayosdetotal
utivasconmásoCorrectasRtas
izaciónConceptual
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2. TMT B  
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3. Test de Stroop 
Palabra Rta Color Rta Interferencia Rta(inc) 
AZUL  NEGRO  NEGRO Azul 
VERDE  VERDE  AZUL Verde 
ROJO  ROJO  AMARILLO Rojo 
AMARILLO  AZUL  ROJO Amarillo 
NEGRO  AMARILLO  VERDE Negro 
NEGRO  NEGRO  AMARILLO Negro 
AMARILLO  VERDE  NEGRO Amarillo 
ROJO  AZUL  VERDE Rojo 
AZUL  ROJO  ROJO Azul 
VERDE  AMARILLO  AZUL Verde 
NEGRO  NEGRO  VERDE Negro 
AMARILLO  ROJO  NEGRO Amarillo 
VERDE  VERDE  ROJO Verde 
ROJO  AZUL  AZUL  Rojo 
AZUL  AMARILLO  AMARILLO Azul 
NEGRO  VERDE  VERDE Negro 
AZUL  AMARILLO  AMARILLO Azul 
ROJO  ROJO  AZUL Rojo 
VERDE  NEGRO  NEGRO Verde 
AMARILLO  AZUL  ROJO Amarillo 
NEGRO  NEGRO  VERDE Negro 
ROJO  VERDE  AMARILLO Rojo 
VERDE  AMARILLO  ROJO Verde 
AMARILLO  AZUL  AZUL Amarillo 
AZUL  ROJO  NEGRO Azul 
AZUL  AZUL  VERDE Azul 
AMARILLO  ROJO  ROJO Amarillo 
ROJO  VERDE  NEGRO Rojo 
NEGRO  AMARILLO  AMARILLO Negro 
VERDE  NEGRO  AZUL Verde 
VERDE  ROJO  NEGRO Verde 
AZUL  VERDE  ROJO Azul 
ROJO  AMARILLO  AMARILLO Rojo 
AMARILLO  AZUL  VERDE Amarillo 
NEGRO  NEGRO  AZUL Rojo 
NEGRO  NEGRO  VERDE Negro 
AMARILLO  VERDE  NEGRO Amarillo 
AZUL  AZUL  ROJO Azul 
ROJO  ROJO  AZUL Rojo 
VERDE  AMARILLO  AMARILLO Verde 
AZUL  ROJO  VERDE Azul 
VERDE  AMARILLO  AMARILLO Verde 
AMARILLO  AZUL  AZUL Amarillo 
NEGRO  NEGRO  ROJO Negro 
ROJO  VERDE  NEGRO Rojo 
AMARILLO  NEGRO  ROJO Amarillo 
AZUL  AZUL  AMARILLO Azul 
ROJO  VERDE  VERDE Rojo 
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VERDE  AMARILLO  NEGRO Verde 
NEGRO  ROJO  AZUL Negro 
CORRECTAS      
 
4. Torre de Londres 
 
 
 
 
 
1.   2 Movimientos
R3
A2
# Movimientos
Correctos
Incorrectos
Perseveraciones
Observaciones
E1 E2 E3 E4 E5Respuesta Correcta
2.   2 Movimientos
Z3
R2
# Movimientos
Correctos
Incorrectos
Perseveraciones
E4 E5
Observaciones
Respuesta Correcta E1 E2 E3
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3.   3 Movimientos
R3                Z3
Z1                 R2
R2                 Z1
# Movimientos
Correctos
Incorrectos
Perseveraciones
E4 E5
Observaciones
Respuesta Correcta E1 E2 E3
4.   4 Movimientos
Z3
R2
A2
Z1
# Movimientos
Correctos
Incorrectos
Perseveraciones
E4 E5
Observaciones
Respuesta Correcta E1 E2 E3
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5.   5 Movimientos
Z3                R3
R2                A3
A2                Z1
Z1                A1
A1                R2
# Movimientos
Correctos
Incorrectos
Perseveraciones
E4 E5
Observaciones
Respuesta Correcta E1 E2 E3
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Anexo 9 
 
Protocolo Cognición Social 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Nombre Paciente________________________ Fecha Nac.__________ Edad____ 
Dirección________________________Telefono____________C.C._____________ 
Informante_________________________________  Relación__________________ 
Evaluador__________________________________ Fecha Ev._________________ 
Diagnóstico________________________________  
2. LECTURA DE LA MENTE EN LOS OJOS 
1. Reconocimiento de rostros 
TOTAL: _____/10 
2. Lectura básica de emociones en rostros  
 Clave 
Respuesta 
(número) 
Calif. 
(1 o 0) 
Tristeza 2    
Sorpresa 3    
Enojo 4    
Miedo 8    
Ira 6    
Envidia/Burla 7    
Alegría 1    
Llanto 5    
Total: _____/8 
3. Reconocimiento de emociones 
TOTAL:   ______/17 
4. Lectura de la mente en los ojos 
TOTAL: ______/17 
1. FAUX PASS 
 FP A B C D CONTROL 
1 Jorge           
2 Javier           
3 Julia           
4 Julieta           
5 José           
6 Karina           
7 Juanita           
8 Susana           
9 Josefina           
10 Roberto           
 
3. Inventario de Comportamiento 
Moral 
TOTAL _______ 
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1. Faux Pass 
 
1. Jorge (Faux pass) 
  Calif. Total 
FP1a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
FP1b. ¿Por qué él no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
FP1c. ¿Por qué piensa usted que él  
dijo eso? 
  
FP1d. ¿Cómo cree que se sintió 
Jorge, el gerente de la empresa? 
  
FP1 Control 1: ¿Quién llegó de 
último a la reunión? 
  
2. Javier (Control) 
C1a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
C1b. ¿Por qué él no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
C1c. ¿Por qué piensa usted que él  
dijo eso? 
  
C1d. ¿Cómo cree que se sintió Javier?   
C1Control 1: En la historia ¿qué 
estaba buscando Javier? 
  
3. Julia (Faux pass) 
FP2a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
FP2b. ¿Por qué ella no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
FP2c. ¿Por qué piensa usted que ella  
dijo eso? 
  
FP2d. ¿Cómo cree que  se sintió 
Julia? 
  
FP2Control 1: En la historia ¿qué es 
lo que Julia acaba de comprar? 
  
4. Julieta (Control) 
C2a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
C2b. ¿Por qué ella no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
C2c. ¿Por qué piensa usted que ella  
dijo eso? 
  
C2d. ¿Cómo cree que se sintió Paula?   
C2Control 1: En la historia ¿Dónde 
llevo Julieta a su perro Sultán? 
  
5. José (Control) 
C3a. ¿Alguien dijo algo que no    
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debería decir o algo raro? ¿Quién? 
C3b. ¿Por qué él no debería haber 
dicho lo que dijo? 
 
  
C3c. ¿Por qué piensa usted que él  
dijo eso? 
  
C3d. ¿Cómo crees que se sintió José?   
C3Control 1: En esta historia ¿qué 
libro quería conseguir José? 
  
6. Karina (Faux pass) 
FP3a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
FP3b.  ¿Por qué él no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
FP3c.  ¿Por qué piensa usted que él  
dijo eso? 
  
FP3d.  ¿Cómo cree que se sintió 
Karina? 
  
FP3Control 1: En la historia, ¿qué 
tipo de torta hizo Karina? 
  
7. Juanita (Control) 
C4a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
C4b. ¿Por qué él/ella no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
C4c. ¿Por qué piensa usted que él/ella  
dijo eso? 
  
C4d. ¿Cómo cree que se sintió 
Juanita? 
  
C4Control 1: En la historia ¿qué 
papel obtuvo Juanita finalmente?  
  
8. Susana (Faux pass) 
FP4a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
FP4b ¿Por qué ella no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
FP4c. ¿Por qué piensa usted que ella  
dijo eso? 
  
FP4d. ¿Cómo cree que se sintió 
Susana? 
  
FP4Control 1: ¿Quién pasó de visita?   
9. Josefina (Faux pass) 
FP5a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
FP5b. ¿Por qué ella no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
FP5c ¿Por qué piensa usted que ella   
Bibliografía 143 
 
 
2. Lectura de la Mente en los Ojos 
1. Reconocimiento de Rostros 
       
Diapositiva Clave Respuesta  Diapositiva Clave Respuesta 
       
3    
 
8     
     
4    
 
9     
     
5    
 
10     
     
6    
 
11     
     
7    
 
12     
     
Total                      /10 
2. Lectura Básica de Emociones en Rostros 
      
 
      
 Niños 
 Clave Respuesta 
Tristeza 2  
Sorpresa 3  
Enojo 4  
Miedo 8  
Ira 6  
dijo eso? 
FP5d. ¿Cómo cree que se sintió 
Josefina? 
  
FP5 Control 1: En esta historia, ¿Qué 
le regaló Josefina a Ana para su 
matrimonio? 
  
10. Roberto (Control) 
C5a. ¿Alguien dijo algo que no 
debería decir o algo raro? ¿Quién? 
   
C5b. ¿Por qué él no debería haber 
dicho lo que dijo? 
  
C5c. ¿Por qué piensa usted que él  
dijo eso? 
  
C5d. ¿Cómo cree que se sintió 
Roberto? 
  
C10 Control 1: En la historia, ¿Cómo 
quería Roberto que el cortaran el 
pelo? 
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Envidia / Burla 7  
Alegría 1  
Llanto 5  
      
Total               /8 
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3. Reconocimiento de Emociones en Rostros 
Diapositiva Caras C-I 
17 Cariñosa Odiosa  
18 Dominante Sumisa  
19 Tranquila Nerviosa  
20 Aburrida Sorprendida  
21 Alegre Triste  
22 Afectuosa Enojada  
23 Atenta Distraída  
24 Divertida Seria  
25 Contenta Triste  
26 Seductora Indiferente  
27 Preocupada Serena  
28 Alerta Fatigada  
29 Cansada Vigorosa  
30 Amistosa Hostil  
31 Reflexiva Distraída  
32 Nerviosa Relajada  
33 Arrogante Tímida  
 Total            /17 
APLICAR EN ESTE MOMENTO EL INVENTARIO DE COMPORTAMIENTO MORAL 
4. Lectura de la Mente en los Ojos 
Diapositiva Ojos  
34 Cansados Vigorosos  
35 Preocupados Serenos  
36 Seductores Indiferentes  
37 Cariñosos Odiosos  
38 Arrogantes Tímidos  
39 Alertas Fatigados  
40 Atentos Distraídos  
41 Reflexivos Distraídos  
42 Contentos Tristes  
43 Aburridos Sorprendidos  
44 Afectuosos Enojados  
45 Alegres Tristes  
46 Tranquilos Nerviosos  
47 Dominantes Sumisos  
48 Amistosos Hostiles  
49 Divertidos Serios  
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50 Nerviosos Relajados  
 Total            /17 
 
Inventario de Comportamiento Moral 
 
Nombre: _____________________________________________  Edad: ______Género: ______ 
Años de Escolaridad: _____Ocupación: _______________ Religión:_______________________ 
 
Este cuestionario muestra acciones que Usted debe evaluar como adecuadas o inadecuadas. Por 
favor respóndalo a conciencia.   
 
Marque 1 si la acción le parece correcta 
Marque 2 si la acción le parece un poco incorrecta 
Marque 3 si la acción le parece moderadamente incorrecta 
Marque 4 si la acción le parece totalmente incorrecta. 
 
¿Cómo calificaría los siguientes comportamientos si UD. los llegara a cometer? 
  
Correcto 
Poco 
incorrecto 
Moderadamente 
incorrecto 
Totalmente 
incorrecto 
1 Incumple promesas menores. 1 2 3 4 
2 Vende a alguien un carro dañado. 1 2 3 4 
3 Maneja después de tomar un único trago. 1 2 3 4 
4 Se cola en la fila, si está de afán. 1 2 3 4 
5 Es odioso con alguien que no le gusta (o no le cae 
bien). 
1 2 3 4 
6 Dice una mentira piadosa para obtener un 
beneficio. 1 2 3 4 
7 Echa a los mendigos que rondan cerca a su casa. 1 2 3 4 
8 Siempre deja que otros paguen la cuenta del 
restaurante. 1 2 3 4 
9 No ayuda a recoger los documentos que se  le 
caen a alguien. 1 2 3 4 
10 Se queda con las vueltas que le dan de más en un 
almacén. 1 2 3 4 
11 No ofrece su ayuda en un accidente. 1 2 3 4 
12 Ignora a un extraño hambriento. 1 2 3 4 
13 No vota en las elecciones a la alcaldía. 1 2 3 4 
14 Se guarda el dinero que encuentra en la calle. 1 2 3 4 
15 Parquea temporalmente en el lugar de los 
discapacitados. 1 2 3 4 
16 Coge el pedazo más grande de torta. 1 2 3 4 
17 Pide a otros que le hagan parte de sus deberes. 1 2 3 4 
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18 Se toma el crédito por el trabajo de otros. 1 2 3 4 
19 No ayuda a quienes cree que no se lo merecen. 1 2 3 4 
20 Se toma más tiempo para el descanso que sus 
compañeros de trabajo. 1 2 3 4 
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Anexo 10 
 
Historias de “Metida de Pata” o Faux Pass e Historias Control 
1. Jorge 
 
Jorge Gómez, el gerente de “ABC Programaciones”, llamó a todo su personal a una 
reunión. 
– Tengo algo que decirles –manifestó–. Juan Mercado, uno de nuestros contadores, está en 
el hospital, muy enfermo. Tiene cáncer.  
Todos se quedaron mudos, asimilando la noticia. Roberto, un ingeniero de sistemas que 
llegó tarde, dijo: 
– Hola, ¡escuché un buen chiste anoche!... ¿qué le dijo el paciente terminal a su doctor? … 
Jorge dijo: 
– Está bien, vamos abajo a trabajar. 
 
2. Javier 
 
Javier estaba de compras, buscando una camisa que hiciera juego con su vestido. El 
vendedor le mostró varias. Javier las miró y finalmente encontró una que era del color 
correcto. Cuando se la fue a probar, no le quedaba.  
– Es muy pequeña –le dijo al vendedor.  
– No se preocupe –le dijo el vendedor–. La próxima semana tendremos tallas más grandes  
– Muy bien, volveré entonces –dijo Javier. 
 
3. Julia 
 
Julia se acababa de mudar a su nuevo apartamento. Había comprado unas cortinas nuevas 
para su dormitorio. Cuando terminaba de decorarlo, llegó su mejor amiga, Alicia. Julia le 
mostró el apartamento y le preguntó: 
– ¿Te gusta mi dormitorio? 
– Esas cortinas son horribles –dijo Alicia–. ¡Espero que las cambies por unas nuevas!  
 
4. Julieta 
 
Julieta llevó a su perro Sultán al parque. Le tiraba un palo para que lo agarrara. Cuando 
llevaban allí un rato, pasó Paula, una vecina. Charlaron por unos minutos. Después Paula 
preguntó: 
– ¿Vas para tu casa?, ¿Quieres que nos vayamos caminando juntas?  
– Bueno –dijo Julieta. Llamó a Sultán que estaba ocupado persiguiendo palomas y este no 
volvió.  
– Parece que no está listo para volver –dijo ella–. Creo que nos quedaremos 
– Bueno –dijo Paula–. Te veré mas tarde.  
 
5. José 
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José estaba en la biblioteca. Encontró el libro que quería sobre cómo escalar el Everest y 
fue al mostrador para alquilarlo. Cuando miró en su billetera, descubrió que había dejado 
su carnet. 
– Discúlpeme –le dijo a la mujer del mostrador–. Dejé el carnet en mi casa. 
– No hay problema –contestó ella–. Deme su nombre, y si lo tenemos en la computadora, 
le podemos prestar el libro sólo con la cédula.  
 
6. Karina 
 
El primo de Karina, Sergio, venía de visita y Karina hizo una torta de manzana 
especialmente para él.  
Luego de la cena, ella dijo: 
– Hice una torta para ti, está en la cocina. 
– Mmm –contestó Sergio–. ¡Qué rico olor! Me encantan las tortas, menos la de manzana. 
 
 
7. Juanita 
 
El año anterior, Juanita tuvo un papel destacado en la obra de teatro de la escuela. Este año 
quiere el papel protagónico. Tomó clases de actuación y se presentó a la audición.  
El día que anunciaron las decisiones, fue a revisar los resultados y no obtuvo el papel 
protagónico sino un papel menor. Se dirigió a su novio que estaba en la entrada y le contó 
lo que había sucedido.  
– Qué pena –dijo él–. Debes estar desilusionada.  
– Sí –contestó Juanita–. Tengo que decidir si aceptaré este papel. 
 
8. Susana 
 
Susana es una niña de 3 años con la cara redonda y cabello rubio corto, que estaba en la 
casa de su tía Carolina. Sonó el timbre y su tía abrió la puerta. Era una vecina, María.  
– Hola –dijo la tía Carolina–. ¡Qué bueno que estés por acá!  
–Hola –dijo la vecina–. Luego miró a Susana y dijo: 
–Creo que no conozco a este pequeño varoncito. ¿Cómo es su nombre? 
 
9. Josefina 
 
Josefina le compró a su amiga Ana como regalo de bodas un florero de cristal. Un año 
después, Josefina estaba una noche cenando en la casa de Ana y rompió el florero de 
cristal. 
– Discúlpame, rompí el florero –dijo Josefina. 
– No te preocupes –dijo Ana–. Nunca me gustó, alguien me lo regaló para mi matrimonio. 
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10. Roberto 
 
Roberto se fue a cortar el cabello.  
– ¿Cómo quisiera Usted que le corte? –preguntó el peluquero.  
– Me gustaría el mismo estilo que tengo ahora, sólo córteme unos dos centímetros de largo 
–contestó Roberto.  
El peluquero le cortó algo disparejo en la frente, por lo que tuvo que dejarlo más corto.  
– Me temo que está un poco más corto de lo que me pidió –dijo el peluquero. 
– Ah, está bien –contestó Roberto– ya crecerá.  
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Anexo 11 
 
Protocolo Familiares 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
Nombre Paciente________________________ Fecha Nac.__________   Edad____ 
Dirección__________________________________Telefono__________________ 
Informante_________________________________Relación__________________ 
Evaluador_________________________________ Fecha Ev._________________ 
Diagnostico____________________________________ 
Escala de Trastornos de Memoria (QSM)  _______ 
Lawton Previo      __ __ __ __ 
Lawton Actual      __ __ __ __ 
Barthel      _______ 
Inventario Comportamiento Frontal (Kértesz)  _____ 
FrSBe Previo       _____ 
FrSBe Actual       _____ 
Y BOCS COMPULSIONES 
 
C. Lavado/limpieza    _____ 
Chequeo de compulsiones  _____ 
Rituales    _____ 
Conteo     _____ 
C. Orden/Organización   _____ 
Coleccionismo    _____ 
Tomar medidas para prevenir  _____ 
Miscelánea    _____ 
 
Y BOCS OBSESIONES 
 
Obsesiones Agresivas    _____ 
OB de Contaminación   _____ 
OB Sexuales    _____ 
OB Religiosas    _____ 
OB de exactitud o simetría  _____ 
OB Somáticas    _____ 
Mixtas     _____ 
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1. Escala de trastornos de memoria 
Calificar: 0.  Nunca          1.  Rara vez          2.  A veces      3. Casi Siempre 
 
 0 1 2 3 
1. ¿Tiene dificultad para recordar eventos recientes?     
2. ¿Tiene dificultad para seguir una película, la emisión de un programa de TV, la lectura de un libro 
o artículo? 
    
3. ¿Le ha sucedió que entre a un cuarto y se le olvide a que iba a entrar?     
4. ¿Olvida hacer cosas importantes que había previsto hacer? Como pagar una factura, cumplir una 
cita 
    
5. ¿Tiene dificultad para recordar números de teléfonos conocidos?     
6. ¿Olvida con frecuencia el nombre o el apellido de las personas conocidas?     
7. ¿Se ha perdido en lugares familiares?     
8. ¿Tiene dificultad para encontrar objetos colocados en lugares habituales?     
9. ¿Le ha sucedido que olvide cosas como apagar la estufa, cerrar con llave, soltar el agua?     
10. ¿Repite varias veces lo mismo porque olvida haberlo dicho?     
11. ¿Tiene dificultad para encontrar las palabras, nombres de personas o lugares?     
12. ¿Tiene dificultad para aprender cosas nuevas?     
13. ¿Necesita anotar todo?     
14. ¿Se le pierden las cosas?     
15. ¿Olvida inmediatamente lo que le acaban de decir?     
Total de queja subjetiva de memoria del familiar /45 
 
2. Escala de Lawton modificada 
¿Realiza la Actividad? 
SI NO 
Sin Dificultad Con Dificultad Con Ayuda No Realiza 
Previo Actual Previo Actual Previo Actual Previo Actual 
Salir de la casa         
Caminar por las habitaciones         
Usar el teléfono         
Salir de compras         
Tomar su propio medicamento         
Abrir y cerrar ventanas         
Manejar su propio dinero         
Encender y apagar radio y T.V         
Manipular interruptores         
Hacer su propia comida         
Manipular llaves         
Cortarse las uñas         
Hacer trabajo liviano en la casa (p.e, lavar platos)         
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Hacer trabajo pesado en la casa (p.e, limpiar la 
casa) 
        
TOTAL         
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        3. Escala de Barthel 
 
ALIMENTACIÓN Puntaje 
Independiente  Capaz de comer por sí solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser 
cocinada y servida  por otra persona. 
10 
Necesita ayuda  Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz 
de comer solo 
5 
Dependiente       Necesita ser alimentado por otra persona. 0 
LAVARSE (BAÑARSE) Puntaje 
Independiente      Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del baño. Puede realizarlo 
todo sin estar una 
persona presente. 
5 
Dependiente         Necesita alguna ayuda o supervisión. 0 
VESTIRSE Puntaje 
Independiente        Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda. 10 
Necesita ayuda      Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable. 5 
Dependiente 0 
ARREGLARSE Puntaje 
Independiente Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los 
complementos necesarios pueden ser  
provistos por otra persona. 
5 
Dependiente     Necesita alguna ayuda. 0 
DEPOSICIÓN Puntaje 
Continente                    Ningún episodio de incontinencia. 10 
Accidente ocasional    Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas y 
supositorios. 
5 
Incontinente 0 
MICCIÓN Puntaje 
Continente                     Ningún episodio de incontinencia.  Capaz de usar cualquier 
dispositivo por sí solo. 
10 
Accidente ocasional      Máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye 
necesitar ayuda en la manipulación                                de sondas y otros dispositivos. 
5 
Incontinente 0 
USO DEL SANITARIO Puntaje 
Independiente             Entra y sale solo y no necesita ningún tipo de ayuda por parte de otra 
persona. 
10 
Necesita ayuda          Capaz de manejarse con pequeña ayuda: es capaz de usar el cuarto de 
baño. Puede limpiarse 
  solo. 
5 
Dependiente                Incapaz de manejarse sin ayuda mayor. 0 
TRASLADO SILLÓN / CAMA Puntaje 
Independiente           No precisa ayuda 15 
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Mínima Ayuda           Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física 10 
Gran ayuda               Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada 5 
Dependiente             Necesita guía o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer 
sentado 
0 
DEAMBULACIÓN Puntaje 
Independiente        Puede andar 50 metros, o su equivalente en casa, sin ayuda o 
supervisión de otra persona.  
Puede usar ayudas instrumentales (bastón, muleta), excepto andador. Si utiliza prótesis, 
debe ser capaz de ponérsela y quitársela solo. 
15 
Necesita ayuda  Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de otra persona. 
Precisa utilizar andador. 
10 
Independiente    (En silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda o supervisión 5 
Dependiente 0 
SUBIR / BAJAR ESCALERAS Puntaje 
Independiente     Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisión de otra persona. 10 
Necesita ayuda   Precisa ayuda o supervisión. 5 
Dependiente       Incapaz de manejar escalones 0 
 Puntaje Total  
Clasifica a los pacientes en: 
Independiente: 100 puntos (95 sí permanece en silla de ruedas). 
Dependiente leve: >60 puntos. 
Dependiente moderado: 40-55 puntos. 
Dependiente grave: 20-35 puntos. 
Dependiente total: <20 puntos. 
      
4. Inventario comportamental frontal 
 
Intensidad: 0.  Sin cambios      Con Cambios    1.  Leve          2.  Moderado          3.  Severo 
 
 0 1 2 3 
Ha perdido interés en amigos o actividades diarias     
No inicia conductas     
No responde con tristeza o alegría como lo hacía anteriormente     
Recientemente hay terquedad y rigidez en su pensamiento     
Solo escoge el significado concreto de lo que se dice     
No presta atención a su cuidado personal e higiene     
Fácilmente se distrae, es impersistente ó incapaz de terminar un trabajo o actividad     
Parece perder la atención o no tener seguimiento del todo     
Parece no ser consciente de los problemas o los niega cuando se le discuten     
Ha disminuido su expresión verbal     
Ha cometido errores en su lenguaje expresivo, dificultad para articular las palabras o 
dudas en su pronunciación 
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Repite o persevera acciones o conductas     
Presenta irritabilidad o comportamientos intolerantes     
Ha realizado bromas o chistes excesivos u ofensivos a destiempo     
Ha actuado irresponsablemente, con negligencia o juicio pobre     
Ha realizado conductas fuera del nivel de aceptabilidad. Ha actuado de forma ruda o 
infantil. 
    
Ha actuado o hablado sin pensar en las consecuencias, sin reflexión.     
Ha estado desasosegado o hiperactivo     
Ha mostrado agresión o ha gritado o hecho daño físico a alguien     
Ha estado tomando más que antes, comiendo cualquier cosa que tenga a la vista, o 
llevándose cosas a la boca 
    
Tiene comportamientos sexuales inusuales o excesivos     
Parece que necesitara tocar, sentir, examinar, agarrar objetos que estén al alcance en 
distancia o visión 
    
Se ha orinado o ensuciado? (excluir enfermedad física)     
Ha tenido problemas utilizando la mano, como si una mano interfiriera con la otra. 
(Descartar artritis, trauma físico, parálisis, etc.) 
    
PUNTAJE TOTAL  / 72 
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7. Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe) 
 
1.  Nunca          2.  Rara vez          3.  A veces          4.  Frecuentemente          5.  Siempre 
  Anteriormente Actualmente 
  1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
1 Habla sólo cuando le hablan                     
2 Se irrita fácilmente                     
3 Repite ciertas acciones o se queda fijo/a en ciertas ideas                     
4 Hace cosas de manera impulsiva                     
5 
Mezcla la secuencia de las cosas, se confunde haciendo varias 
cosas                     
6 Ríe o llora muy fácilmente                     
7 
Comete los mismos errores una y otra vez, no aprende de la 
experiencia                     
8 
Tiene dificultad para iniciar una actividad, le falta iniciativa o 
motivación                     
9 Hace comentarios sexuales inapropiados                     
10 Dice o hace cosas inadecuadas                     
11 Descuida su higiene personal                     
12 No se puede quedar quieto/a. Es hiperactivo/a                     
13 No se da cuenta de sus problemas o de sus errores                     
14 Se sienta sin hacer nada                     
15 Es desorganizado/a                     
16 Pierde control de sus esfínteres y no parece molestarse                     
17 
No puede hacer dos cosas al tiempo (hablar y cocinar, por 
ejemplo)                     
18 Interrumpe a otros en las conversaciones                     
19 Muestra poco juicio, poca capacidad para solucionar problemas                     
20 Inventa historias fantásticas cuando no puede recordar algo                     
21 
Ha perdido interés en actividades que eran divertidas y/o 
importantes                     
22 Dice una cosa y luego se contradice                     
23 Inicia una actividad, pero la abandona                     
24 Muestra poca emoción o interés                     
25 Olvida hacer las cosas, pero luego las recuerda                     
26 Es inflexible, no puede cambiar rutinas                     
27 Se mete en problemas con las autoridades o la policía                     
28 Hace cosas riesgosas sólo por placer                     
29 Está lento/a, con falta de energía                     
30 Tiene un sentido del humor infantil                     
31 Siente que la comida no tiene sabor ni olor                     
32 Dice groserías                     
33 Pide disculpas cuando se comporta mal                     
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34 Pone atención, se concentra cuando hay distracciones                     
35 Piensa bien las cosas antes de actuar                     
36 Utiliza estrategias para recordar cosas importantes                     
37 Puede planear cosas futuras                     
38 Está interesado/a en el sexo                     
39 Se preocupa por su presentación personal                     
40 Se beneficia de las críticas, las acepta                     
41 Se involucra espontáneamente en actividades                     
42 Hace las cosas sin que se las tengan que ordenar                     
43 Es sensible a las necesidades de los demás                     
44 Se lleva bien con otros                     
45 Actúa apropiadamente para su edad                     
46 Puede iniciar fácilmente las conversaciones                     
 
 
8. Y-BOCS OBSESIONES 
Pensamientos, impulsos o imágenes que son recurrentes, intrusivos, no deseables y 
persistentes 
Intensidad: 1.  Nunca   2. Rara Vez      3. Algunas Veces  4. Con Frecuencia  5.  
Siempre 
 
OBSESIONES ACTUALMENTE 
OBSESIONES AGRESIVAS 1 2 3 4 5 
Tiene miedo de robar cosas        
Tiene miedo de hacerse daño       
Tiene miedo de dañar a otros       
Tiene imágenes violentas o de horror       
Tiene miedo de decir groserías o insultos       
Tiene miedo de hacer algo que le daría vergüenza       
Tiene miedo de actuar bajo impulsos no deseados       
Tiene miedo de hacerle daño a otros por falta de cuidado       
Tiene miedo de ser responsable de que algo terrible le suceda a otro       
 Puntaje  
OBSESIONES DE CONTAMINACIÓN 1 2 3 4 5 
Siente preocupación o disgusto por secreciones del cuerpo      
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Siente preocupación o disgusto por gérmenes o mugre      
Siente preocupación excesiva por contaminantes ambientales      
Siente preocupación excesiva con objetos del hogar (p.e 
limpiadores)      
Siente preocupación con sustancias pegajosas o residuos      
Siente preocupación de enfermarse debido a contaminantes      
Siente preocupación de enfermar a otros con contaminantes      
 Puntaje  
OBSESIONES SEXUALES 1 2 3 4 5 
Le preocupa tener pensamientos prohibidos o perversos      
Le preocupa involucrase con niños o en una relación incestuosa      
Le preocupa ser o convertirse en homosexual      
Le preocupa tener una conducta sexual hacia otros      
 Puntaje  
OBSESIONES RELIGIOSAS 1 2 3 4 5 
Le preocupan en exceso los pensamientos o conductas contrarias a 
su fe      
Tiene excesivo interés en la moralidad (el bien y el mal)      
 Puntaje                                                                                                            
OBSESIÓN POR EL ORDEN, LA EXACTITUD O LA 
SIMETRÍA 1 2 3 4 5 
Siente preocupación excesiva por el orden o la exactitud      
 Puntaje  
OBSESIONES SOMATICAS 1 2 3 4 5 
Siente preocupación excesiva por las enfermedades      
Siente preocupación excesiva por la apariencia personal      
 Puntaje  
MIXTAS 1 2 3 4 5 
Siente necesidad excesiva de saber o recordar algo      
Tiene miedo de decir ciertas cosas      
Tiene miedo de no decir lo correcto      
Tiene miedo de perder las cosas      
Se le presentan imágenes que no desea (no violentas)      
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Se le presentan sonidos, palabras o música que no desea      
Cree que algunos números son de mala o de buena suerte      
Cree que los colores tienen algún significado especial      
Siente preocupación excesiva por guardar dinero u objetos de valor 
sentimental      
 Puntaje  
 
 
 
 
9. Y-BOCS COMPULSIONES 
Comportamientos repetitivos que siente la necesidad de realizar  para reducir la 
ansiedad. 
 
Intensidad: 1.  Nunca   2. Rara Vez      3. Algunas Veces  4. Con Frecuencia  5.  
Siempre 
 
COMPULSIONES ACTUALMENTE 
DE LAVADO O LIMPIEZA 1 2 3 4 5 
Se lava las manos en exceso       
Se ducha o se limpia los dientes en exceso       
Limpia los objetos del hogar en forma excesiva       
Toma medidas excesivas para prevenir o remover contacto con 
contaminantes       
 Puntaje  
CHEQUEO DE COMPULSIONES 1 2 3 4 5 
Chequea o revisa constantemente cerraduras, estufa, etc…      
Chequea o revisa constantemente no haberse afectado o no haber 
afectado a otro      
Chequea o revisa constantemente que nada terrible haya pasado o 
vaya a pasar      
Chequea o revisa constantemente si ha cometido errores      
Chequea o revisa constantemente si ha enfermado o ha cambiado su 
aspecto personal      
 Puntaje  
RITUALES 1 2 3 4 5 
Re-lee o Re-escribe con excesiva frecuencia      
Tiene necesidad de repetir rutinas (p. e., adentro/afuera de la puerta)      
 Puntaje  
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CONTEO 1 2 3 4 5 
Tiene necesidad excesiva de contar      
 Puntaje  
COMPULSIONES DE ORDEN/REORGANIZACION 1 2 3 4 5 
Tiene necesidad excesiva de ordenar y reorganizar      
 Puntaje                                                                                                           
COLECCIONISMO 1 2 3 4 5 
Tiene necesidad excesiva de apilar periódicos o coleccionar objetos 
sin sentido       
 Puntaje  
TOMAR MEDIDAS PARA PREVENIR 1 2 3 4 5 
Toma medidas excesivas para prevenir el daño a sí mismo      
Toma medidas excesivas para prevenir el daño a otros      
Toma medidas excesivas para prevenir consecuencias terribles      
Realiza conductas supersticiosas de manera excesiva      
 Puntaje  
MISCELANEA 1 2 3 4 5 
Elabora listas de manera excesiva      
Tiene necesidad excesiva de decir, preguntar, confesar algo      
Tiene necesidad excesiva de tocar los cosas      
Realiza rituales que involucran fijar la mirada o parpadear      
 Puntaje  
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Anexo 12 
Pregunta 1.Jorge 2 Javier 3. Julia 4. Julieta 5 José  6. Karina 7. Juanita 8. Susana 9.Josefina 10.Roberto 
¿Alguien dijo 
algo que no 
debía? 
Si No  Si No No Si No Si Si No 
¿Quién dijo algo 
que no debía? 
Roberto 
/chico q 
llego 
  
Alicia/ 
amiga 
    Sergio/primo   
María/ 
vecina 
Ana/ 
casada 
  
¿Por qué? 
Porque 
hablaban 
de un 
enfermo 
  
No 
sabia 
    
Porque había 
pastel de 
manzana 
  
Porque era 
niña 
Porque se 
lo regaló 
  
    
¿Por qué lo dijo? 
Porque no 
sabía 
  
No 
sabía 
    
Porque no 
sabía 
  
Por pelo 
corto 
Porque no 
sabía 
  
        
¿Cómo se sintió? 
Vergüenza   Triste 
    
Triste 
  
Vergüenza Triste 
  
        
Pregunta control 1 
Juan tenía 
cáncer 
Camisa Cortinas Parque 
Escalar 
Everest 
Manzana 
Papel 
principal 
Tía 
Carolina 
Fuente de 
vidrio 
El mismo 
con unos 
centímetros 
menos 
Total                     
 
